Lezione di Psichiatria del 6/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Borghesani Anna. Revisore: Lonardi Fabio. 
Argomento: Introduzione alla psicologia. 
Professore: Prof Burti. 

Il professore avverte dello spostamento di alcune lezioni (in linea di massima il venerdì non ci sarà 
lezione di psichiatria, che verrà spostata ad altri giorni). Tali cambiamenti verranno pubblicati sul 
sito. 

Precisazione: il prof alle volte divaga molto con aneddoti "Nocini style" sul proprio vissuto o sui 
personaggi da lui citati, tali aneddoti sono riportati solo quando sono importanti per la lezione e 
comunque sono stati riassunti per comodità. 



Testo consigliato: "fondamenti di psichiatria" 



INTRODUZIONE ALLA PSICHIATRIA 



La psichiatria è la parte della medicina che indaga il mondo spirituale e mentale. Oggi si è 
notevolmente ampliata 1' area sociale, che va ad aggiungersi alle due precedenti (area della quale si 
occupa il professore). 



Storia della psichiatria 



nell'antichità: 

• Ippocrate introduce il concetto che salute e malattia dipendono da particolari circostanze 
della vita umana e non da interventi divini (teoria naturale). Sostiene che la malattia derivi 
dall'equilibrio di quattro umori (sangue, bile gialla, bile nera, flegma ) che viene alterato. 
Egli descrive la depressione come risultato di un eccesso di bile nera. Riconosce le malattie 
psicotiche e individua come malattia l'epilessia, che fino ad allora era interpretata come il 
risultato di influenze magiche. Descrive, inoltre, l'isteria come sintomo psicosomatico. 
Conia questo termine in quanto aveva interpretato tale fenomeno come dovuto allo 
spostamento dell'organo uterino. Curioso notare come alcune sue idee verranno poi 
riproposte e reinterpretate anche in tempi più recenti 

• Galeno : amplia la conoscenza sull'isteria, distinguendola da altre forme convulsive, ma non 
distinguendola accuratamente dall'epilessia (infatti ci sono forme isteriche che somigliano 
molto all'epilessia, solamente lo studio elettrocardiografico permette una separazione netta). 
Descrive poi l' ipocondria come forma nevrotica. 



Nel medioevo si assiste una regressione della conoscenza. Ritorna un' interpretazione sacra e 
religiosa delle malattie mentali. Spesso i malati mentali vengono accusati di stregoneria e venivano 
puniti e/o torturati. Tipico di questo periodo sono anche le "epidemie psichiche", che potevano 
interessare intere comunità. Tali epidemie erano soprattutto di tipo isterico e portavano l'intervento 
della chiesa e del suo braccio secolare. 



Nel rinascimento: 

• Wayer : come Ippocrate, restituisce dignità di malattie alle manifestazioni che fino ad allora 
erano interpretate come demoniache. Scrive un testo: de praestigii daemonium, nel quale 
afferma che le manifestazioni della follia sono malattie mentali non possessioni diaboliche. 

• Paracelso (uno svizzero tedesco, che fu il medico più famoso del suo tempo) distingue le 
malattie mentali in cinque tipi differenti: epilessia, mania, pazzia vera e propria, ballo di san 
Vito, suffucatio intellectus (un misto di isteria ed epilessia). Inoltre distingue 1' epilessia in 
cinque sottoforme, [che però il professore dice di non voler elencare (Ndr)]. Paracelso è 
considerato l' iniziatore della tossicologia. Afferma che sia possibile intossicarsi di qualsiasi 
sostanza, anche di acqua e aria (quella che oggi noi chiamiamo alterazione dell'equilibrio 
acido-base per iperventilazione). 

Nell'illuminismo viene esaltata la Ratio e per contrasto tutto ciò che è follia viene relegato ad una 
livello inferiore sulla scala dei valori. Siamo tutt'ora in questa fase dove la razionalità viene 
percepita in senso positivo e la pazzia in senso negativo. 

• Chiarugi pubblica il primo trattato sistematico sulle malattie mentali, fondando così la 
psichiatria come disciplina autonoma. Ci vorranno però due secoli perché in Italia la 
psichiatria diventi una disciplina autonoma dalla neurologia (1975). Egli collabora, inoltre, 
alla fondazione del primo ospedale psichiatrico moderno, con sede a Firenze, caratterizzato 
da un comportamento umanitario verso i pazienti. 

• In Francia la rivoluzione francese, con 1' affermazione dei diritti universali dell'uomo, porta 
ad un cambiamento anche nella visione del malato mentale. Ciò è evidente nel opera in cui 
Pinel (medico francese) è ritratto mentre dà 1' ordine di sciogliere dalle catene un paziente 
psichiatrico. 

• William Tuke appartenente alla comunità quacchera, rimane sconvolto dalle condizioni 
dell'ospedale psichiatrico inglese in cui era morto un componente della sua comunità. 
Decide quindi di raccogliere fondi e crea un proprio ospedale. Tale struttura consisteva di 
una fattoria in campagna, ispirata ai diritti dell'uomo e al beneficio terapeutico di una vita 
sana, condotta secondo i ritmi della natura che sono passati in secondo (principio tutt'ora 
molto in voga). Inoltre invita i pazienti a svolgere mansioni quotidiane, concetto chiave 
anche oggi della riabilitazione. Tale tipo di approccio è detto di tipo "morale". 

Neil' ottocento: 

• Grislin (un anatomopatologo) afferma che le malattie mentali sono malattie del cervello. 
Concetto molto moderno per lo sviluppo delle neuro scienze. 

• Kraepelin lavora in un ospedale psichiatrico e differenzia due condizioni morbose, che fino 
ad allora erano considerate in modo sovrapponibile. Da un lato la demenza precoce e 
dall'altro la psicosi maniaco-depressiva. Oggi definiamo schizofrenia la demenza precoce. Il 



nome di demenza precoce è dovuto al fatto che Kraepelin aveva osservato in tali pazienti 
uno scompaginamento della personalità, che non avveniva in tarda età o dovuto ad un 
problema organico, tanto che il quadro anatomo-patologico era normale, ma si trattava di un 
disturbo funzionale. 

• Bleuer corregge il termine di demenza precoce con schizofrenia, evidenziando 1' aspetto 
della dissociazione tra le varie funzioni mentali (dissociazione pensiero-emozioni e 
all'interno delle emozioni descrive delle emozioni contrastanti di amore e odio 
contemporanei, ai quali attribuisce il termine di ambivalenza). 

La casistica di Kraepelin e Bleuer differiscono in modo importante per quanto riguarda il decorso e 
1' esito. Secondo Kraepelin erano infausti, mentre per Bleuer erano variabili (guarigione o 
miglioramento sociale pur mantenendo alcune allucinazioni). La differenza tra tali casistiche era 
dovuto al fatto che Kraepelin lavorava in un ospedale con pazienti molto più gravi rispetto ai 
pazienti di Bleuer. 



Nel novecento nascono i primi tentativi di terapia efficace. Infatti fino ad allora molte terapie erano 
patogene e dannose, perché erano volte solo a contenere 1' agitazione psicomotoria del paziente, 
come ad esempio la sedia girevole, le docce fredde e le trappole. Interventi che avevano il solo 
scopo di portare allo stremo il paziente per evitare che fosse pericoloso. 



• Wagner inventa la malarioterapia per trattare i sintomi dovuti alla sifilide terziaria cerebrale. 
Infatti inietta il Plasmodium Vivax, che provocando accessi febbrili, attivano l' immunità e 
migliorano la sintomatologia, [digressione su Adler che fu silurato da Wagner il quale 
sosteneva che Adler fosse poco scientifico] 

• Sakel introduce la "cura insulinica", che consiste nell'indurre un coma ipoglicemico. Si può 
svegliare in paziente dal coma somministrando del glucosio. Nonostante sembri una pratica 
poco ortodossa, il professore afferma che nel periodo in cui lui si stava specializzando 
veniva ancora utilizzata. 

• Meduna sviluppa il cardiazolo e metrazolo, con i quali indurre un attacco epilettico. Questo 
perché si era visto che in pazienti psicotici epilettici, dopo 1' accesso epilettico vi era un 
miglioramento dei sintomi psicotici. 

• Cerletti induce 1' accesso epilettico, utilizzando degli elettrodi posti in posizione temporale. 
Nasce così l'elettroshock e i risultati furono molto incoraggianti, [digressione su Cerletti a 
cui sostiene spettase il Nobel, anche perché viene utilizzato tutt'ora con modalità diverse, 
cita inoltre il firn "qualcuno volò sul nido del cuculo" e il fatto che Cerletti inventò una 
divisa invernale per gli alpini e un mortaio leggero dicendo che era una domanda al suo 
esame] 



A metà del novecento nasce la psicofarmacologia: 



nel 1952 viene prodotta la Cloropromazina , commercializzata con il nome commerciale di 
Largactil. Tale farmaco ha il vantaggio di indurre sedazione senza grave sonnolenza. 



• Nel 1951 viene aggiunta la depressione alle indicazioni d'uso per Isoniazide e Iproniazide , 
prima usati contro la TBC 

• poi vengono scoperte le Benzodiazepine. Il primo utilizzato fu il Clordiazepossido (ora non 
più usato) e poi nacque il diazepam (Valium). 

• Nascono in questo periodo anche gli stabilizzanti dell' umore. Il litio infatti fu scoperto da 
Cade sulle cavie, sulle quali aveva notato un effetto calmante; in realtà poi si è capito che le 
cavie avevano una nausea fortissima per il sovradosaggio del litio. Nel 1954 uno psichiatra 
danese introduce 1' uso del litio per il trattamento della depressione bipolare e unipolare, con 
notevole effetto profilattico. Oggi è molto utilizzato per il trattamento del disturbo bipolare, 
[digressione su einstein] 



Lo sviluppo della psicologia e della psicoterapia 



Charcote a Parigi induce crisi isteriche sotto ipnosi. Egli era un neurologo, ma aveva sviluppato un' 
ipotesi psicogena dell'isteria. Sosteneva infatti che tale patologia non potesse essere organica, in 
quanto indotta dall'ipnosi. Charcot stesso però non si rende conto che dopo aver indotto tante volte 
la crisi isterica nelle pazienti queste sviluppavano gli attacchi isterici per compiacere il medico, 
tanto è vero che dopo la morte di charcot le sue pazienti guarirono. 



Freud frequenta alcune delle lezioni di Charcote, e rimane impressionato dalla tecnica dell'ipnosi. 
Inoltre abbraccia la teoria psicogena dell'isteria. Infatti, tornato a Vienna, collabora con un ipnotista 
per far regredire l' isteria sotto ipnosi. Nota tuttavia che al risveglio dall'ipnosi i sintomi 
ricompaiono e si verificano anche alcuni episodi di transfert, in cui la paziente si innamora del 
medico. Perciò accantonata l' ipnosi, inventa la tecnica delle "libere associazioni". Il paziente 
disteso sul lettino deve liberare la mente e dire tutto ciò che gli passa per la testa. La base di tale 
teoria è che l' inconscio non balza alla coscienza, ma ogni tanto può apparire qualche brandello di 
inconscio, che 1' analista annota. Quando il medico avrà formulato un'ipotesi diagnostica restituisce 
al paziente l' inconscio sotto forma di interpretazione. Poi incoraggia il paziente a raccontargli sogni 
e lapsus, eventi in cui si allenta il controllo della coscienza ed emerge l' inconscio. Sviluppa una 
teoria del comportamento e della struttura della mente che è alla base della psicologia moderna. 

Sviluppa inoltre una teoria psicologica e metapsicologica,oltre ad un nuovo approccio terapeutico. 



Emerge negli stessi anni anche la figura di Jung . Prima di incontrare Freud egli lavora con Blauer in 
un ospedale psichiatrico, accumulando una notevole esperienza con pazienti psicotici. Ciò lo 
differenzia da Freud, che lavorava con pazienti nevrotici, ma non aveva alcuna esperienza 
particolare con psicotici. Infatti Freud afferma di voler escludere dal trattamento psicanalitico i 
soggetti psicotici, in quanto non sarebbero in grado di entrare in sintonia con il medico e di 
sviluppare un transfert emotivo necessario per tale terapia. Al contrario Jung lavora con nervrotici e 
psicotici. 

Jung critica l'idea fissa di Freud dell'ipotesi sessuale delle patologie psichiche e il concetto di libido. 
Introduce invece il concetto di inconscio collettivo come depositario della cultura che, in quanto 



genere umano accumuliamo nella storia. Infatti gli archetipi (idee basi o simboli ricorrenti in tutte le 
culture) sarebbero parte di tale inconscio collettivo. 

Inoltre contribuisce allo sviluppo dell'individualità della persona. 



Altro grande padre della psicologia è Alfred Adler . Egli afferma che esiste una "debolezza" contro 
la quale i soggetti reagiscono, fino ad iper-reagire. Ad esempio un soggetto di bassa statura che si 
sente inferiore agli altri, potrebbe iper-reagire divenendo altezzoso, [digressione su un libro che 
tratta di come "difendersi dagli stronzi"] Il fenomeno dell'iper-reazione genera obiettivi troppo 
elevati, e il soggetto conduce una vita nevrotica, perché c'è una grande disparità tra ciò che ottiene e 
ciò a cui mira, pertanto sarà un insoddisfatto cronico. La terapia consiste nell'ascoltare il paziente, 
comprendendo le debolezze e le iper-reazioni, accettare il paziente ed aiutarlo a adeguare i propri 
ideali con le proprie effettive capacità. E' molto importante valorizzarne i punti di forza. Il 
vantaggio ti tale teoria è che la si può applicare anche in soggetti non patologici e nella pedagogia. 



Il filone dell' approccio fenomenologico-esistenziale è molto importante nel novecento. Prende le 
origini dalla filosofia (Hussler, Heideger, Sartre), ma si estende anche alla psicologia. Verrà trattato 
nella prossima lezione (Ndr). 



DOMANDA STUDENTE 

qual' è la differenza tra nevrosi e psicosi? 

Psicosi =alterazione della personalità, che non viene riconosciuta pienamente dall'individuo. 

Nevrosi=disturbo psicologico di cui il soggetto è cosciente, che non altera la personalità 
complessiva. 



Tu che hai detto che pare non revisionata, sei un troll vero? 



Lezione di Psichiatria del 8/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Zerbato Verena. Revisore: Ioris Tommaso. 
Argomento: Lezione introduttiva. 
Professore: Burti. 



LEZIONE di PSICHIATRIA dell' 8 ottobre 2014 



Il prof durante la lezione ricorda che le slides si potranno trovare sul sito dell'università. Ricorda 
inoltre che bisogna consultare il testo da lui consigliato durante la prima lezione, soprattutto per 
quanto riguarda i capitoli che non verranno trattati a lezione. Aggiunge che qualche domanda a 
risposta multipla dell'esame sarà estrapolata dal libro di testo. 



Il prof continua la LEZIONE INTRODUTTIVA 



La fenomenologia si occupa dell'esperienza intuitiva dei fenomeni. Ciò che si presenta alla 
riflessione con immediatezza. Quindi è un approccio diametralmente opposto a quello del metodo 
scientifico. Quindi si riferisce all'esperienza soggettiva. Un termine tipico, molto usato dagli autori 
che qui sono citati è Dasein, che significa "essere nel tempo", cioè esistere in una dimensione 
culturale precisa. Tenete presente che la psichiatria si basa sulla fenomenologia cioè su ciò che il 
paziente riferisce della sua esperienza. 

Vi è poi il terzo filone che è quello della psichiatria sociale. Nasce da due autori (non si riescono a 
capire i nomi, ndr). Estendono l'approccio pscicoanalitico, che si occupa dell'individuo, nel sistema 
ciclico in cui l'individuo è inserito in una serie di relazioni con gli altri suoi simili. 

Soprattutto Sullivan, analista americano, uno dei grandi padri della psichiatria e della psicoterapia, 
il quale in maniera ancora più decisa integra il suo background psicoanalitico con la sociologia. 
Infatti la mente conscia e inconscia dell'individuo è articolata nei rapporti sociali. 

Negli anni 50 sono fioriti gli studi socio-psichiatrici. Questi sono alcuni autori che si sono occupati 
della relazione tra classi sociali e malattia mentale e poi in particolare hanno fatto uno studio della 
prevalenza delle varie malattie mentali in relazione alle varie parti della città in rapporto al livello di 
integrazione o non integrazione sociale. 

Potete immaginare risultati. I disturbi mentali sono più frequenti nelle classi sociali basse e sono più 
frequenti nelle aree urbane più "disastrate". 



Un altro rappresentante storico è Maxwell Jones, psichiatra scozzese che ha introdotto un 
approccio democratico in un ospedale e ha trasformato i reparti psichiatrici di un ospedale in Scozia 
in una comunità terapeutica. In seguito vedremo i principi fondamentali della comunità terapeutica. 



Franco Basaglia, il più famoso psichiatra italiano, introdusse questo modello nell'ospedale 
psichiatrico italiano. Basaglia è famoso per la legge di riforma del 1978 che ha preso il nomignolo 
di "legge Basaglia", per certi versi in modo inappropriato. Franco Basaglia si ispirò proprio alle 
comunità terapeutiche di Jones. 



Negli stessi anni in Inghilterra fiorì un movimento promosso da Ronald Laing e Thomas Szasz. 
Quest'ultimo divenne molto famoso, l'altro no. Immagino, infatti, che nessuno di voi l'abbia sentito 



nominare. Laing scrisse un libro dal titolo "L'io diviso" sull'interpretazione della schizofrenia in 
senso fenomenologico. Scrisse questo libro, che divenne un best seller, a 28 anni. Secondo questo 
libro l'individuo, che è sottoposto fin dalla nascita ad una espropriazione della propria identità per 
costringerlo nelle norme sociali, se è particolarmente esposto e se la famiglia è particolarmente 
incalzante, può iniziare a dubitare delle sue stesse percezioni e quindi ha uno slittamento verso la 
schizofrenia. 

Thomas Szasz predicava una posizione di critica totale al concetto di malattia mentale e 
all'approccio psichiatrico. 



Invece Franco Basaglia, anziché scrivere una proposta polemica, che nel caso di Thomas Szasz è 
rimasta tutto sommato isolata, ha adottato una modalità pragmatica e ha introdotto queste 
innovazioni nell'ospedale psichiatrico, che grazie al clima politico italiano favorevole negli anni 60 
e 70 hanno potuto prendere piede con la Legge Basaglia. 

Ciò ha permesso di arrivare ai giorni nostri in cui si ha la totalità della psichiatria territoriale. 

Franco Basaglia, in uno slogan che è rimasto famoso, disse che la libertà è terapeutica. 

La legge di riforma attuale, quella appunto del 1978, ha cambiato in maniera radicale 
l'organizzazione dei servizi psichiatrici e ha decretato il superamento dei manicomi, i quali sono 
stati sostituiti con una rete territoriale. 

La legge Basaglia ha sostituito la legge del 1904. Questa si basava sì sulla tutela della salute del 
paziente ma anche sulla tutela della società. Era fondata, infatti, sul concetto di pericolosità. 
Prevedeva un'osservazione di 30 giorni, decretata da tribunale ma proposta da medico. Dopo questa 
osservazione di 30 giorni, se non avveniva la guarigione il malato veniva internato definitivamente. 
Ciò comportava la perdita dei diritti civili. 



Sostanzialmente la Legge Basaglia si può ricordare per tre caratteristiche principali: 

• la proibizione dei ricoveri all'interno degli ospedali psichiatrici, compresi i re-ingressi. Allo 
stesso tempo non è stato previsto uno svuotamento dei reparti in cui c'erano pazienti 
ricoverati. Questa è stata una modalità ingegnosa che ha fatto sì che l'ospedale psichiatrico 
si esaurisse per mancanza di apporto; 

• riordino dei servizi psichiatrici nel territorio, i quali dovevano farsi carico di tutti gli 
interventi; 

• la legge indica le caratteristiche entro cui il paziente può essere ricoverato. Ma il ricovero 
può avvenire in piccoli servizi ospedalieri negli ospedali generali per evitare le grosse 
divisioni analoghe ai reparti del manicomio. 



Le componenti della psichiatria di comunità sono: 

• servizi psichiatrici in ospedali generali che prevedono un letto ogni 50 abitanti (si parla di 
letti per acuti con degenze medie che vanno da una a tre settimane. Questo non esclude che 



in casi eccezionali non vi sia un termine superiore. Il collo di bottiglia è dunque il numero di 
letti. Il clinico si troverà nella posizione di moderare la presenza di pazienti; 

• servizi ambulatoriali 

• accoglienza diurna in day hospital che prevede un posto ogni 50 abitanti 

Per chi è paziente cronico o disabile si ha accoglienza in comunità semi-famigliare dislocate nel 
contesto residenziale delle città. Si anche qui un letto ogni 50 abitanti. 



Il modello biopsicosociale è il modello su cui si basa ora la psichiatria. Questo modello è stato 
descritto per primo da George Libman Engel, il quale lo ha descritto applicato alla medicina in 
generale, non solo all'ambito psichiatrico. Malattie e salute sono due facce di una stessa medaglia, 
nella quale entrano in gioco fattori psicologici, biologici e sociali. Un individuo è in equilibrio 
dinamico tra questi fattori, che interagiscono reciprocamente. 



C'è uno schema che dice queste cose in maniera grafica (il prof lo mostra in una slide) 

Vedete che viene evidenziata la parola "vulnerabilità", concetto comune in patologia poiché la 
maggior parte delle malattie sono a eziologia multipla ed è necessaria una componente di 
vulnerabilità individuale sulla quale agisce uno stress, il quale quando supera la resistenza 
dell'individuo porta a malattia. 

Oggi in psichiatria è utilizzato il termine resilienza. Non so se questo termine venga utilizzato in 
medicina. 



Il prof mostra una slide in cui la psichiatria viene paragonata ad un grande albero che ha tre radici 
fondamentali: scienze biologiche, psicologiche, sociali. Dovrebbero essere ben integrate, ma in 
realtà non è esattamente così. Troverete, infatti, psichiatri con orientamento biologico, altri con 
orientamento psicologico e altri ancora con orientamento sociale. 



Ripasso del concetto di malattia 

I sintomi costituiscono una sindrome. Quando si individuano elementi che permettono di collegare 
quella sindrome a più fattori morbosi concomitanti, la sindrome acquisisce il titolo di malattia. 

In psichiatria gran parte delle patologie, eccettuate quelle su base organica, non possono 
fregiarsi del titolo di malattia perchè la eziopatogenesi non è ancora definitivamente 
consolidata. 



L'anno scorso è stata pubblicata la quinta edizione della classificazione dei disturbi mentali della 
American Psychiatric Association. Tale edizione viene definita DSM-5 (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders). Era stata annunciata come una pubblicazione che finalmente potesse 



far arrivare a un punto in cui i disturbi psichiatrici avessero delle evidenze di tipo neuroscientifico. 
Queste aspettative sono state disattese e la quinta edizione non ha fatto altro che ripetere, con delle 
variazioni su base statistica, la classificazione delle diverse patologie. Quindi anche la quinta 
edizione descrive le malattie dal punto di vista fenomenologico (cioè per come si presenta il 
paziente, è una descrizione), e non basata su esami di laboratorio o concetti eziopatogenetici. 
L'aspettatitva di dare una classificazione più evidence based o comunque scientifica in senso forte 
si ha per il futuro. 

In seguito alla pubblicazione del DSM-5 si sono susseguiti una serie di lavori fortemente critici. Vi 
cito questo di Mario Maj, che è il più brillante psichiatra italiano. E' stato già il Presidente della 
Società Italiana di Psichiatria ed ha partecipato al comitato che ha varato il DSM-5. Nel suo studio, 
in maniera molto trasparente e onesta, evidenzia tutti i limiti che questa versione ha mantenuto e 
riporta che la psichiatria in USA è ai suoi minimi storici in quanto a prestigio. La società americana 
è molto esigente dal punto di vista dell'approccio psichiatrico. E' una società con delle istituzioni 
federali molto autorevoli, un'industria farmaceutica agguerritissima, una casta medica potentissima 
e poi associazioni di famigliari e di utenti che hanno fatto le pulci alla scienza e alla clinica. Anche 
nei media americani l'uscita del DSM-5 è stata fortemente criticata. 

Il Prof cita numerosi articoli di critica al DSM-5 scritti dagli stessi membri del comitato che l'ha 
stesso. In uno di questi si ha anche una esplicita ammissione sul fatto che l'approccio attuale 
alla schizofrenia e ad altri disturbi psichiatrici non solo è ben lontano da essere ottimale ma può 
addirittura contribuire a rallentare il progresso scientifico. 



Dati epidemiologici dell'OMS sulle patologie psichiatriche 

Il 27% della popolazione adulta tra i 18 e i 65 anni ha sofferto almeno di un disturbo mentale 
nell'anno precedente. Tra questi disturbi sono compresi: abuso di sostanze, psicosi, depressione, 
ansia, disturbi del comportamento alimentare. Quindi à..." della popolazione è interessato. Vi è 
però una sottostima. Siccome la popolazione anziana è a maggior rischio di patologia non solo 
organica ma anche mentale, è probabile che questi dati siano sottostimati. 

Va tenuta in conto anche della probabilità di andare incontro a ulteriori problemi mentali. Il 32% ha 
un ulteriore disturbo mentale, il 18% due e il 14% tre o più. Per cui è vero che "il manicomio è 
scritto di fuori, ma viviamo in un mondo di matti". 

Relativamente a questi dati va ricordato che il criterio per definire un caso psichiatrico è molto 
ampio, come si fa per le patologie organiche. 

Quindi anche per i disturbi mentali, per qualificarsi come un problema di natura psichica è 
sufficiente per esempio una sintomatologia di natura ansiosa di entità tale da interferire in qualche 
modo con le attività quotidiane, che sia presente tutto il giorno o per la maggior parte di esso, tutti i 
giorni o per la maggior parte di essi, per un periodo di due settimane. 

Questi disturbi minori fortunatamente costituiscono la maggior parte dei disturbi psichiatrici. Molti 
pazienti psichiatrici sono seguiti infatti dal medico di base. Solo uno su dieci viene seguito dallo 
specialista. 



In epidemiologia si usano degli indici. Il DALY ( Disability-adjusted life year, ndr) è l'indice più 
completo. Sono gli anni perduti per morte e disabilità. In Europa costituiscono il 19% di tutti i 
disturbi. Quindi 1/5 di tutti anni perduti per disabilità o per morte sono dovuti a cause psichiatriche. 
Siccome alcune patologie psichiatriche sono molto frequenti o croniche, causano disabilità in una 
percentuale molto elevata. Il dato è così elevato perchè disturbi i neurologici sono inclusi in queste 
patologie. 

Col DALY si intende la somma degli anni vissuti con malattie o disabilità e degli anni perduti per 
morte. Il reciproco del DALY è dunque dato dagli anni di vita sana. 

Monito per fumatori: il fumo non solo aumenta di quattro volte il rischio di carcinoma del polmone 
ma anche può portare a malattie croniche come la bpco che causano disabilità. 



SUICIDIO 

Più di 120000 persone commettono suicidio ogni anno in Europa. 

L'80% è costituito da maschi. Il tasso medio dell'Europa è di 14 suicidi per 100000 abitanti. 

I tassi maggiori sono nei paesi dell'ex-URSS 

II tasso più elevato di suicidi è in Lituania (30 per 100000). 

Ma anche paesi tradizionalmente occidentali come la Finlandia hanno un tasso di suicidi elevato (18 
per 100000). 



Da chi vengono seguiti i pazienti con patologia mentale? 

Ricordiamo che à. . ." della popolazione, secondo l'OMS, ha un problema psichico. 
Vengono individuati tre filtri: 

• primo filtro: il comportamento del paziente. Il paziente si può far vedere come no dal 
medico di medicina generale. Si fa vedere in proporzione la metà o i à. . ." dei pazienti. 

• secondo filtro: il medico di base. Il medico di base riconosce sempre la patologia 
psichiatrica? In genere sbaglia diagnosi nella metà dei casi. Spesso si fa confusione tra 
patologia organica e psicosomatica. 

• terzo filtro: lo psichiatra. I casi che il medico di base decide di inviare ai servizi psichiatrici 
vanno da un quinto a un decimo del totale. 



In una visione di psichiatria sociale è importante il concetto di bisogno. Il concetto di bisogno è 
ampiamente utilizzato dall'epidemiologia. 11 bisogno è l'esigenza di un bene necessario per gli scopi 
della vita e si esprime come sofferenza. Se l'individuo è consapevole di avere una sofferenza 
(perchè non sempre se ne accorge) e che ci sono modi per interrompere la sofferenza, il bisogno si 
esprime come desiderio. Il desiderio può esprimersi come azione o come richiesta. Dal punto di 



vista nostro, in qualità di operatori socio-sanitari, dobbiamo: comprendere la richiesta, individuare 
chi la pone (chi è l'acquirente della richiesta), interpretare la richiesta, per risalire dalla 
esplicitazione del desiderio in maniera aperta a quello che può essere il bisogno sottostante, infine 
soddisfare il bisogno. 



Chi è l'acquirente della richiesta? 

Capita spesso in ambito psichiatrico che molti non percepiscano la sofferenza ma che questa sia 
percepita dai suoi familiari. L'esempio tipico è quello dell'alcolista maschio, il quale non si 
presenta volontariamente al servizio ma ci arriva la moglie. L'operatore socio- sanitario dovrà 
quindi essere in grado di fare un'analisi della cosiddetta committenza. 

Poi si arriva al contatto con la persona che ha bisogno. 



Ci può essere poi divario tra richiesta e bisogno sottostante. L'esempio tipico è quello del paziente 
ipocondriaco, il quale fa delle richieste pressanti ma in assenza di malattia organica sottostante. Il 
caso opposto è costituito dal depresso gravissimo che non fa nessuna richiesta. E' quindi necessario 
anche allenare la capacità di analizzare la richiesta. 



Relativamente al soddisfacimento del bisogno, il concetto standard è intuitivo. Arriva una persona 
con appendicite, il bisogno è di ritornare allo stato di salute. Se invece arriva uno psicotico 
delirante, che non ha un lavoro, non ha una famiglia e non ha relazioni sociali, quali sono i suoi 
bisogni? Sicuramente ha un bisogno clinico: la diminuzione della sintomatologia che per lui è molto 
disturbante. Poi però ha anche altri bisogni, quelli elementari, e il servizio psichiatrico si fa carico 
anche di questi. Si ha propriamente la presa in carico del paziente, cioè una ammissione di 
responsabilità verso la persona per quanto riguarda non solo strettamente il suo bisogno clinico. 

Esempio: paziente psicotico seguito dal servizio psichiatrico che scompare e non si presenta più al 
centro di salute mentale. Il servizio, salvo diverse disposizioni, farà una visita domiciliare per 
capire come sta il paziente. Questo non avviene negli altri ambiti della medicina, un chirurgo non 
va a vedere a casa se uno si è tolto i punti. 



Voi vi troverete a operare nel servizio pubblico. Quindi non sarete solo professionisti iscritti 
all'albo, ma anche dei funzionari del servizio pubblico. Nel campo psichiatrico il servizio di salute 
mentale ha anche la funzione del controllo dei comportamenti disturbati. Si ha quindi una funzione 
che è vagamente poliziesca o di ordine pubblico. Ma in senso buono. Per esempio una persona che 
si trova in una condizione di agitazione psicomotoria e sta distruggendo degli oggetti e questo 
costituisce un rischio per le persone vicine, è doveroso, ed è anche etico, sedare la persona, anche se 
questa non ha effettuato nessuna richiesta diretta di aiuto. 

Vi è poi la funzione medico legale e assistenziale. Ma questa è comune anche a tutta la professione 
medica. 



La psichiatria oltre all'ambito di competenza e ai bisogni elementari di corredo è anche considerata 
dai colleghi e dalla società in genere come un'ultima spiaggia o come un cestino in cui si butta tutta 
la casistica che non rientra in altre competenze. E' infatti tipico quando si ha un dubbio che la 
patologia sia organica o psichiatrica, rivolgersi inizialmente a psichiatra e a neurologo. Poi il 
neurologo non trova mai nulla e il tutto finisce in mano allo psichiatra. 



Esempio di un paziente psichiatrico di Torino. Si trattava di un paziente cronico, seguito da anni a 
Torino. A questo paziente venne "un ' ispirazione" e decise di partire, senza soldi, in bicicletta per 
un viaggio. Dopo qualche giorno arriva esausto a Verona. La polizia lo trova vagare in centro e lo 
prende e lo porta al Pronto Soccorso. Questo era un paziente assolutamente compensato. 
Nonostante ciò pazienti simili vanno a finire di solito in clinica psichiatrica. Per fortuna non andò 
così in questo caso. Qualcuno del personale di Pronto Soccorso gli comprò la bici così si prese un 
biglietto del treno per ritornare a Torino. 



Caratteristiche del paziente 

Il paziente che si rivolge al servizio sanitario pubblico ha di solito prognosi peggiore rispetto al 
paziente che ricorre al privato. Infatti, gli specializzandi di psichiatria imparano il mestiere nel 
pubblico e quando vanno nel privato vedono la differenza, soprattutto in termini di tipologia del 
paziente. Questi quando tornano a trovarci dicono che nel privato i pazienti sono belli, educati e che 
guariscono. Nel servizio pubblico sono brutti, sporchi e con prognosi peggiore.. 



Caratteristiche del terapeuta 

Il prof riprende un'idea di Franco Basaglia. Secondo lui i piccoli psichiatri si occupano della grande 
psichiatria e viceversa. In effetti prima della legge di riforma era così, per fortuna ora non è così. 
Almeno la metà dei servizi psichiatrici universitari si occupa del pubblico. 

Prima c'era una selezione di pazienti per didattica e ricerca che escludeva in sostanza pazienti 
brutti, sporchi e cattivi. 



LEZIONE di PSICOPATOLOGIA 



La reazione allo stimolo può essere stereotipata. 

Ad un livello superiore c'è l'istinto, che già comporta una rielaborazione complessa. Gli istinti 
nell'uomo sono meno riconoscibili perchè sono frammisti e anche modificati dall'apprendimento e 



dalla cultura. Nel mondo animale gli istinti sono stati evidenziati dagli etologi. Ad esempio Konrad 
Lorenz che ha studiato l'imprinting. Il prof mostra la foto di lui che fa da mamma ai paperottoli. Un 
certo giorno dopo la nascita i paperottoli imparano a riconoscere la madre ed è quell'essere che gli 
mostra dei comportamenti di esplorazione. 

Ad un livello ancora più superiore si ha l'intelligenza. Tra stimolo e risposta vi è una elaborazione; 
quindi lo stimolo è uno spunto per organizzarsi sulla base dell'esperienza precedente e in previsione 
del futuro. 

Infine si ha la cultura. Si è sviluppata con la scrittura da quando l'esperienza rimane in maniera 
stabile. La cultura presuppone il linguaggio ed ha caratterizzato il progresso dell'essere umano. 
Nella cultura si possono individuare due tendenze: 

• la stabilità, attraverso costruzioni ideologiche-normative 

• la varianza, cioè l'evoluzione che ha luogo nella cultura . Ovvero le nuove idee che vengono 
selezionate. All'inizio non vengono accettate, poi vengono accettate, ed infine assorbite. Si 
tratta di meccanismi analoghi a quelli dell'evoluzione della specie, la quale procede per 
mutazioni e poi la selezione decreta quali mutazioni sono vantaggiose e quali no. 

Nell'uomo c'è il fenomeno della pseudo-speciazione, per cui possono scattare dei meccanismi di 
ostilità tra diversi gruppi che contribuiscono alla collisione interna. 



Psicofisiologia e psicodinamica 

Psicofisiologia ha a che fare con il rapporto psicosomatico; la psicodinamnica ha a che fare con il 
movimento. Il rappresentate più famoso della psicodinamica è Freud. Ha alla base un concetto 
energetico della psiche e poi fa una catalogazione delle funzioni psichiche in base alla proprietà di 
essere coscienti o meno. 



Personalità 

Ci si trova sempre in difficoltà a definirla. Si usa per questo una definizione tautologica e si dice 
che personalità è "quello che ciascuno è". Si distingue dal temperamento e dal carattere. Il 
temperamento ha a che fare con la parte biologica di noi, con le reazioni vegetative, affettive, 
umorali. Il carattere è una disposizione permanente o costante a certi tipi di comportamento. Questo 
risente del temperamento ma viene mediato dall'educazione. 

La personalità differisce da persona a persona e si presuppone che sia stabile in una singola persona. 
E' fondamentale parlare di personalità solo quando l'individuo ha finito il suo sviluppo. In anni 
recenti l'OMS ha stabilito che il confine fisiologico per definire l'adolescenza arriva a 30 anni. 
Prima non si può fare una valutazione della personalità. 

Vi è poi un'interazione tra individuo e ambiente per forgiare quella che è la personalità. 



Definizione di salute dell' OMS: la salute è definita come uno stato di benessere completo fisico, 
mentale e sociale. 

Deve tenere conto dell'equilibrio tra il sentimento soggettivo di salute e la rappresentazione 
collettiva di salute. Questo sarà un cruccio della vostra professione e tollererete molto male 
ipocondriaci e psicosomatici, i quali sono socialmente sani ma soggettivamente malati. 



Definire la normalità è ancora più difficile. Si può intendere in senso biologico ma si può intendere 
anche in senso sociale. Quindi può essere intesa dal punto di vista statistico, col rischio di definire 
normale la persona conformista. Oppure accettare che la normalità sia socialmente definita e quindi 
è normale colui che per convenzione è ritenuto un normale. Questa convenzione varia da cultura a 
cultura, da tempo a tempo e può sì essere la normalità conformista, ma anche la normalità ideale. 
Allora normale è il leader carismatico ad esempio o la persona che esce dai canoni del conformismo 
ma che è in grado di proporre un modello nuovo di normalità, che poi finirà di influenzare la cultura 
corrente. Quindi è una concezione dinamica. Il concetto di normalità è quindi un concetto 
socialmente determinato. 



Psicopatologia 

Il fondatore della psicopatologia è considerato a buon diritto Jaspers, un esistenzialista tedesco che 
ha pubblicato a 30 anni questo volume dal titolo "Psicopatologia generale". Questo volume è la 
pietra miliare della psicopatologia e lo usiamo tuttora. 



Adesso vediamo le diverse funzioni psichiche e le rispettive alterazioni 

Questo è un argomento trattato a lezione in maniera leggera. Il prof invita a studiarlo dal testo e 
aggiunge che alcune domande multiple sono tratte anche da lì. 



La coscienza è la consapevole esperienza del mondo e di noi stessi. Ha interessato da sempre 
filosofi e scienziati. Si distingue in oggettiva e soggettiva. 

Focalizzare la coscienza su certi contenuti viene definito attenzione, che può essere spontanea 
(sostenuta dall'interesse) o volontaria (determinata da uno sforzo dell'individuo). 

L' attenzione può essere più o meno stabile. Quindi si può avere un'attenzione: labile, tenace, 
abnorme, per difetto, per eccesso (l'iperattenzione sconfina nell'ansia). 



La patologia della coscienza può essere: 

• quantitativa: diventa competenza dell'anestesista 

• qualitativa: espressione di ciò è 



Stato confusionale 

(attenzione che qui il termine "confusione" è usato diversamente dal linguaggio comune). La 
confusione mentale in senso stretto consiste nella mancanza di orientamento del paziente (il quale è 
però vigile) rispetto a luogo, tempo, persone e cose. Anche molti psichiatri sbagliano e usano questo 
termine in maniera impropria. 

// prof mostra un video. 

Stati onirici 

Il mondo interiore si proietta all'esterno sotto forma di visioni. Però non si sostituisce 
completamente al mondo esterno. 

Stato crepuscolare 

Non c'è un'alterazione se non un restringimento della coscienza. Lo si trova nel sonnambulismo, 
negli stati isterici, nell'epilessia, nell'amnesia. 

// prof mostra un altro video. 

Depersonalizzazione 

Si ritrova in molte patologie psichiatriche gravi ma si può trovare anche negli stati ansiosi. 
Déjà vu (o "già visto") 

Si intende quella sensazione di essere stati già in un dato posto, di aver vissuto una data situazione, 
di aver visto una data persona . E' capitato a tutti noi. 

All'opposto (Jamais vu, ndr) vi è la condizione in cui si incontrano luoghi e persone note ma si ha 
la sensazione di non averle mai viste prima. 

Domanda studente: Il dejavu è una patologia della coscienza? 



Prof: certo 



Motivazioni e affettività 

Si distinguono le emozioni, che sono acute, intense e di breve durata, dai sentimenti, che sono 
stabili, moderati ma radicati (ex: amore). 



L'umore è la tendenza, disposizione a certi stati affettivi. Oscilla tra due poli: la tristezza e 
l'allegria. 

Gli individui definiti ciclotimici hanno delle oscillazioni più evidenti. 



Disturbi dell'affettività 

ANSIA: sintomo più diffuso. E' un sentimento, emozione simile alla paura ma senza un reale 
fondamento. 

ANGOSCIA: è un'ansia intensa. 

DEPRESSIONE: orientamento dell'umore in senso stabile verso la tristezza e il pessimismo. 

MANIA: è l'opposto della depressione. Termine che ha significati diversi e per cui si deve fare 
attenzione. Qui intendiamo un'allegrezza patologica, uno stato euforico con disturbi anche del 
comportamento come agitazione, grande energia, diminuzione del bisogno di sonno. 

APATIA: povertà o assenza di spinte motivazionali. 

AMBIVALENZA: coesistono sentimenti opposti. 
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Sbobinatatore: Bombardelli Nicolo'. Revisore: Paolino Gaetano. 
Argomento: NOSOGRAFIA E CLASSIFICAZIONE DELLE PATOLOGIE 
PSICHIATRICHE. 
Professore: Mirella Ruggeri. 



ELEMENTI DI NOSOGRAFIA PSICHIATRICA 



Discorso introduttivo le cui informazioni salienti sono: 

• circa un terzo delle persone nel corso della loro vita soffre o ha sofferto almeno una volta 
di disturbi psichici: i più comuni sono quelli a carattere ansioso-depressivo. Do questo 
dovrete tener conto quando avrete dei pazienti da seguire. 

• la gran parte dei disturbi psichici (anche i più gravi), nonostante i diffusi pregiudizi, se 
adeguatamente trattati, non causano una disabilità permanente e hanno una buona 
prognosi; 

• un grandissimo problema è la reticenza delle persone a chiedere aiuto precocemente a 
causa dei pregiudizi che tuttora permangono nei confronti dell'ambito psichiatrico; 

• la categoria dei medici in generale può avere un ruolo molto importante per attenuare lo 
stigma legato alla patologia psichiatrica; 

• nell'ambito della gestione di un paziente con patologia organica è importante anche la 
gestione di eventuali problematiche psichiche correlate (ad esempio reazioni depressive o 
ansiose) perché trascurare questo aspetto o demandarlo ad altri risulta essere deleterio nei 
confronti del paziente, del rapporto con esso, della riuscita della terapia; 

• nell'ambito dei disturbi psichici c'è una grande complessità di interazioni fra aspetti 
ambientali, aspetti socio-ambientali, aspetti psicologici, aspetti biologici; 

• la scuola veronese di Psichiatria è all'avanguardia per quanto riguarda la ricerca condotta 
nei cosiddetti "servizi del mondo reale ", mirata ad appurare quali sono gli interventi 
psicosociali o farmacologici che funzionano meglio nei pazienti nel mondo reale. C'è quindi 
un approccio ancorato alle linee guida elaborate a partire dall'Evidence Based Medicine, 
metodologia scientifica applicata alla complessità del mondo della psichiatria, in cui riveste 
particolare importanza il modello "bio-psico-sociale". 

Per chi fosse interessato, sul sito www.psychiatry. univr. it si trovano i progetti di ricerca 
seguiti dalla Prof, ssa e dai suoi collaboratori. 



Dopo questo preambolo la Prof.ssa introduce l'argomento della lezione, che riguarda 
l'inquadramento dei disturbi psichici. 

Dal momento che il DSM-5 è uscito da poco tempo e quindi i testi non sono ancora aggiornati, per 
il nostro corso la Prof.ssa preferisce basarsi ancora sul sistema classificativo del DSM-IV. 



La nosologia (scienza che si occupa della classificazione delle malattie) ha come utilità più 
auspicata quella di aiutare nel porre una diagnosi, nell'impostare la terapia e nello stabilire una 
prognosi: ciò risulta, purtroppo, difficile da soddisfare pienamente in psichiatria. 



Essa ha anche un'utilità comunicativa: con un nome si riassume l'insieme di concetti, segni, sintomi, 
situazioni associati al disturbo psichico in questione. 



La nosologia, infine, consente di creare, con le sue "etichette", dei gruppi omogenei di pazienti, il 
che è utile anche ai fini della ricerca. 



Nel settore della psichiatria risulta pressoché impossibile operare delle classificazioni su basi 
anatomopatologiche, su parametri facilmente misurabili e su segni obiettivabili, come è invece 
prassi nelle altre discipline mediche. 



La capacità di formulare quadri diagnostici aumenta con l'aumentare delle competenze del medico 
(slide con un diagramma di diagnosi differenziale del sintomo "convulsioni" tracciato da uno 
specializzando del primo anno di Neurologia messo a confronto con quello tracciato da uno 
dell'ultimo anno: il secondo è parecchio più ramificato e complesso, ed include molteplici ipotesi 
diagnostiche); fare una diagnosi è un processo difficile, e spesso di fronte a patologie complesse il 
medico "rifugge" dalla diagnosi, limitandosi a formulare uno sterile elenco di sintomi. 



In generale (non solo nell'ambito psichiatrico) le classificazioni sono un argomento complesso ed in 
continuo divenire, ciononostante rimane la grande importanza delle classificazioni, che sono un 
prerequisito fondamentale per arrivare a criteri diagnostici condivisi (e la diagnosi o quantomeno le 
ipotesi diagnostiche sono fondamentali per decidere il trattamento). 



In particolare nell'ambito della psichiatria, porre delle ipotesi diagnostiche risulta difficile, poiché la 
raccolta e l'interpretazione delle informazioni, su cui tali ipotesi diagnostiche si basano, è 
complicata ed è modulata dalla diversa tipologia degli individui, dal diverso background culturale o 
etnico, dal setting in cui si analizza il paziente (ad esempio un paziente nel contesto ospedaliero può 
esprimere potenzialità molto limitate rispetto a quelle che può esprimere al di fuori, nella vita 
quotidiana: è un fenomeno tipico del paziente anziano). 

Quindi, nel formulare una diagnosi bisogna tenere il più possibile conto di tutte queste sfaccettature. 



Quanto detto vale, ovviamente, anche fuori dall'ambito psichiatrico. 



Una grande complessità della psichiatria è la mancanza di marker diagnostici: in pratica, non 
esistono esami ematochimici o strumentali indicativi di patologia psichiatrica. 

Inoltre, vi sono importanti lacune nella nostra conoscenza dell'eziopatogenesi dei disturbi psichici. 



Il disturbo psichico non può essere considerato tout court la conseguenza di un danno biologico; 
esiste invece il concetto di vulnerabilità: quando al danno biologico si sommano difficoltà 
ambientali e relazionali (spesso con degli eventi precipitanti) si origina il disturbo. 

Questo concetto non si limita alla psichiatria, ma si sta estendendo sempre più anche alle altre 
discipline mediche: si consideri ,a tal proposito, l'importanza che si conferisce ad uno stile di vita 
sano nella prevenzione di patologie croniche come l'ipertensione. 



La medicina tradizionale tende a trascurare la soggettività: il ragionamento scolastico secondo cui 
ad un organo malato corrispondono determinati sintomi è fallace. Soprattutto per quanto riguarda il 
sintomo dolore, vi è un'enorme variabilità del modo in cui viene riferito da soggetti diversi nelle 
stesse condizioni, variabilità che trova il suo substrato in complesse alterazioni neuronali e neuro- 
psicologiche, nonché in traumi ed eventi specifici della vita dell'individuo. 



Il campo di osservazione per una valutazione psichiatrica non può essere l'ospedale, nel senso che 
quello che un paziente esprime in questo contesto può essere molto diverso da quello che esprime 
nel mondo reale (in particolare nei pazienti anziani può esserci enorme differenza). Il campo di 
osservazione della psichiatria deve essere il mondo reale. 



Il decorso di un disturbo psichico può essere molto variabile fra pazienti diversi, poiché risulta 
influenzato da molteplici variabili. 



Classificazione ICD (International Classification of Diseases) nella Psichiatria 



La classificazione ICD è la classificazione internazionale delle malattie e dei problemi correlati, 
stilata dall'Organizzazione Mondiale della Sanità. L'ICD è uno standard di classificazione per gli 
studi statistici ed epidemiologici, inoltre è uno strumento di gestione di salute e igiene pubblica. 

In Italia si fa riferimento al sistema di classificazione ICD-9-CM ; comunque è stata elaborata 
anche la decima edizione, l'ICD-10, alla quale la Prof. ssa fa riferimento per la lezione. 

L'ICD-10 consta di 22 capitoli (ciascuno riguardante una macroarea di riferimento, ad es. Disturbi 
del sistema circolatorio ), i quali sono al loro interno divisi in sezioni, ed in definitiva ad ogni entità 
nosografica è associata una sigla composta da una lettera e uno o due cifre (ad esempio la 
schizofrenia ha sigla F20, la quale secondo l'ICD-10 ha sette forme: F20.0, F20.1, F20.2, F20.3, 
F20.4, F20.5, F20.6). 



• (F00-F09) Disturbi psichici e comportamentali di natura organica: la Prof.ssa ci tiene a 
precisare che tali disturbi non dovrebbero essere di competenza psichiatrica, poiché le 
manifestazioni psichiche sono dipendenti da cause organiche, e la risoluzione di tali 
manifestazioni, che tipicamente sono acute, può aversi solo col trattamento delle cause 
organiche sottostanti: ad esempio, un paziente che manifesti un delirio allucinatorio da causa 
organica (infezioni, sindromi paraneoplastiche, uremia, encefalopatia epatica) non deve 
essere trasferito in pischiatria. 

Si ribadisce che esiste putroppo la sbagliata associazione automatica fra manifestazioni 
psichiche eclatanti e patologia psichiatrica, per cui anche pazienti con cause organiche 
sottostanti vengono erroneamente considerati pazienti psichiatrici. (La Prof.ssa ci tiene 
anche a precisare quanto sia errato il sentire comune che vede i pazienti psichiatrici come 
individui violenti soggetti a numerosi episodi di aggressività; in particolare, studi 
epidemiologici hanno evidenziato che pazienti con schizofrenia in trattamento presentano 
un numero di episodi di aggressività inferiore a quello della popolazione generale. Gli 
episodi di aggressività si presentano soprattutto nelle categorie di disturbi psichici su base 
organica e di quelli dovuti all'uso di sostanze psicoattive. I pazienti psichiatrici "puri" in 
trattamento molto raramente presentano episodi di aggressività) 



La psichiatria tratta quelle condizioni in cui il disturbo psichico nasce su base funzionale, 
non biologica: ognuno di noi, se prendesse la cosiddetta "cannibalina", assumerebbe 
comportamenti cannibalici; ma tale comportamento sarebbe frutto di un'intossicazione, e 
come tale andrebbe trattato 



(NDR: la professoressa con ogni probabilità fa riferimento ai "bath salts", tipo di droghe 
psicostimolanti emerse negli ultimi anni soprattutto sul mercato anglosassone, contenenti 
catinoni sintetici come il mefedrone e il MDPV. Tali droghe all'inizio venivano vendute alla 
luce del sole negli empori, camuffate da sali da bagno o fertilizzanti per piante, e sono salite 
alla ribalta della cronaca per i pesanti e prolungati effetti collaterali caratterizati da paranoia 
e aggressività estrema, che in alcuni casi sarebbe sfociata in veri e propri attacchi 
cannibalici) 



• (F10-F19) Disturbi psichici e comportamentali dovuti all'uso di sostanze psicoattive: 

questa sezione e quella precedente non sarebbero di pertinenza strettamente psichiatrica. In 
genere i disturbi associati alle due suddette categorie sono riconoscibili per lo stato 
confusionale che tipicamente vi si associa, per l'esordio improvviso in assenza di situazioni 
anamnestiche simili e, in alcuni casi (in particolare per il delirium) per le fluttuazioni nel 
corso della giornata. 



• (F20-F29) Schizofrenia, disturbo schizotipico e disturbi deliranti: le persone colpite 
hanno un alterato rapporto con la realtà, immaginano complotti, si ritengono perseguitate, 
hanno deliri di grandezza, possono avere allucinazioni uditive (le famose "voci"), tattili, 
olfattive, persino gustative. 



Sono quadri che tendono ad insorgere nella tarda adolescenza, e più raramente nell'età 
avanzata. I criteri diagnostici come prima cosa impongono l'esclusione di una base organica. 
Sono quadri gravi, che se trattati precocemente in maniera adeguata, sia con strumenti 
farmacologici che psicoterapeutici, possono avere un decorso molto migliore di quello che 
avrebbero se trattati in maniera non adeguata (la Prof, ssa accenna ad un suo studio sulla 
questione) 



• (F30-F39) Disturbi dell'umore [affettivi]: sono quelli che riguardano il tono dell'umore, 
che è "l'occhiale con cui si guarda il mondo (che può avere lenti normali, oppure lenti rosa, 
oppure lenti grigie)". 

L'oscillazione dell'umore è un fenomeno normale, che riguarda tutte le persone e le rende 
"umane", ma quando questa si sbilancia e rimane o troppo verso il basso (episodio 
depressivo: perdita di autostima, sintomi fisici come la fatica, difficoltà di concentrazione, 
vissuto catastrofico, "tutto è nero", "tutto è destinato a non funzionare bene") o troppo verso 
l'alto (episodio maniacale: aumento dell'autostima o grandiosità, diminuzione del bisogno 
di sonno, eloquio maniacale, fuga delle idee, distraibilità, aumento dell'attività finalizzata, 
agitazione psicomotoria, impulsività, investimenti economici avventati, perdita di inibizioni) 
allora si parla di disturbo dell'umore, o disturbo affettivo. 

Il disturbo depressivo causa una grandissima sofferenza soggettiva all'individuo, che può 
essere portato a scelte estreme come il suicidio o l'omicidio compassionevole (ad esempio, 
per sottrarre il figlio ad un futuro che l'individuo vede come catastrofico). È quindi 
importante il trattamento delle sindromi affettive, che in genere rispondono bene alla terapia. 
In particolare, i disturbi depressivi possono essere trattati con successo in un'alta percentuale 
dei casi; un grande problema risulta essere invece che le persone hanno vergogna a 
riconoscere certi sintomi e a ritenersi malati. Inoltre, il contesto familiare può 
involontariamente peggiorare il quadro: tentare di spronare il malato a reagire e ad avere più 
autostima sminuendo il suo vissuto è assolutamente inutile, se non dannoso. 



• (F40-F48) Disturbi nevrotici, legati a stress e somatoformi: in cui sono presenti forme di 
ansia libera (cioè che non è necessariamente scatenata da fattori contingenti), che possono 
andare dall'attacco di panico (condizione acuta, accompagnata anche da importanti sintomi 
fisici come dispnea e cardiopalmo senza sottostanti basi organiche) all'ansia generalizzata 
(condizione cronica, in cui si vive in uno stato di costante apprensione). 

Inoltre ci sono alcune fobie (ad esempio fobia dei ponti, dell'ascensore, dell'aereo, fobia 
sociale, molto diffusa fra gli studenti). 



La fobia sociale è la paura del giudizio, per cui la persona che si sente sottoposta al giudizio 
(ad esempio parlare in pubblico in occasione di un esame) può rimanere bloccata e/o avere 
attacchi di panico. 

Va saputo che la fobia sociale e le altre fobie si possono trattare molto bene, e soprattutto 
che se non vengono trattate possono rovinare la vita di un individuo, elicitando 



comportamenti di evitamento (l'individuo evita di fare le cose che possono esporlo a quella 
che è la sua fobia). Questo discorso rientra nel contesto dei disturbi ansioso-depressivi, i 
quali molto spesso vengono vissuti dalle persone per molti anni , fino a renderli veri e propri 
"stili di vita"(il tempo medio che le persone impiegano prima di andare a farsi curare dagli 
attacchi di panico è di 10 anni). 

Chiaramente, più passano gli anni più è difficile aiutare tali persone. 



(F50-F59) Sindromi comportamentali associate a disfunzioni fisiologiche e a fattori 
fisici (la Prof, ssa non commenta questa sezione) 



(F60-F69) Disturbi della personalità e del comportamento nell'adulto: è un capitolo 
molto controverso, nel sistema classificativo del DSM è trattato in un asse a sè stante (il 
DSM è strutturato in 5 assi, che ci verranno spiegati più avanti). Il disturbo di personalità è 
una condizione in cui una persona ha da sempre certi tratti, un certo modo di essere. Esempi 
sono: 

o Personalità dipendente: comportamento sottomesso e adesivo, ricerca ossessiva di 

certezze, sicurezze e conforto da parte di altre persone, 
o Personalità paranoidea: diffidenza, sospettosità, sospetto di persecuzione ai propri 

danni. 

o Personalità schizotipica: tendenza all'isolamento sociale. 

o Personalità antisociale: insensibilità alle regole e indifferenza nel causare sofferenza 
ad altri (se non addirittura piacere, nel qual caso il termine più corretto è psicopatia). 
E' il tipo di personalità che più spesso si associa con l'assunzione di comportamenti 
criminali. 

Sono controverse la definizione e la collocazione del disturbo di personalità 
antisociale o di quello di personalità psicopatica nell'ambito della psichiatria. 

Al di là delle diatribe sui disturbi della personalità e sull'uso di questi termini, rimane vero 
che un disturbo della personalità può fungere da substrato per lo sviluppo dei disturbi 
psichici più specifici prima discussi. 

(F70-F79) Ritardo mentale 

(F80-F89) Disturbi dello sviluppo psicologico 

(F90-F98) Disturbi comportamentali e della sfera emozionale con esordio abituale 

nell'infanzia e nell'adolescenza 

(F99) Disturbo mentale non specificato 



(La Prof. ssa non commenta queste sezioni) 



(La Prof.ssa si riallaccia al discorso precedente alla spiegazione dell'ICD-10, cioè al discorso 
generale sulla classificazione dei disturbi psichici ed in particolare alla difficoltà di avere criteri 
classificativi di tipo eziologico) 



Non ci sono ipotesi eziopatogenetiche condivise per quasi nessun disturbo psichico; un'eccezione è 
quella della reazione a grave stress e disturbi dell'adattamento (ad esempio: stress post-traumatico 
nei terremotati de L'Aquila) 



In questi casi un fenomeno interessante è che non tutte le persone che hanno vissuto un particolare 
evento catastrofico sviluppano questa tipologia di disturbi (si ritiene che ciò sia dovuto alla diversa 
resilienza). 



In ogni caso, in generale l'eziopatogenesi dei disturbi psichici rimane piuttosto oscura. 



Anche per quanto riguarda la prognosi non ci sono punti fissi (ad esempio, un tempo si riteneva che 
la schizofrenia conducesse irrimediabilmente a demenza precoce, poi si è visto che il decorso della 
patologia trattata può essere buono; pur restando vero che la schizofrenia è una condizione grave, 
non è vero che la prognosi sia sempre infausta). 



Non potendo basare la classificazione su basi anatomopatologiche o eziopatogenetiche o 
prognostiche, ciò che rimane è basare la classificazione sui sintomi, che hanno come mediatore il 
paziente che li riferisce. 



Il paziente è influenzato da molti fattori: culturali, etnici, sociali, traumi pregressi, et cetera, quindi 
risulta non facile la raccolta e l'interpretazione dei sintomi (che sono la base per la diagnosi); può 
essere utile in tal senso un confronto esterno alla persona, ad esempio parlando con un familare o 
con qualcuno che la conosca bene, così da riuscire a formare un quadro più preciso. 



Tale classificazione basata sui sintomi è una classificazione politetica: per far rientrare un soggetto 
all'interno di una determinata categoria nosografica è necessaria la coesistenza di un numero 
minimo di criteri, (la classificazione politetica è in contrapposizione a quella monotetica, in cui 
basta la presenza di un dato criterio "necessario e sufficiente" per porre diagnosi). 



Un'altra questione riguardante i disturbi psichici è quella dell'approccio categoriale contrapposto a 
quello dimensionale. 



L'approccio categoriale prevede o la presenza o l'assenza di un determinato disturbo psichico. 



L'approccio dimensionale prevede l'esistenza di un continuum tra normalità e patologia: ad 
esempio, "poco depresso, abbastanza depresso, molto depresso" (Esempi: l'approccio dimensionale 
è più adatto per la depressione, per l'ansia; l'approccio categoriale risulta più opportuno per la 
schizofrenia). 



Nel DSM-5 questi approcci sono stati parzialmente rimaneggiati. 



Ciascuno di questi due approcci ha vantaggi e svantaggi: 

• categoriale: vantaggio è l'immediatezza; svantaggio è l'interpretazione dei casi di confine, 
quindi si rischia di lasciar fuori i cosiddetti sottosoglia (che si potrebbero giovare molto di 
interventi preventivi) 

• dimensionale: (finisce la lezione) 



Lezione di Psichiatria del 16/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Berton Mariagiovanna. Revisore: Miatello Chiara. 

Argomento: Patologie della volontÀ , Patologia delle senso-percezioni, Memoria, 

Apprendimento, Intelligenza e pensiero, Schizofrenia, Disturbi affettivi.. 

Professore: Burti. 

PSICHIATRIA 16/10/2014 



[NdR: la lezione inizia con una discussione sulle date di lezione che potrebbero venire soppresse e 
le eventuali date di recupero. Il professore avverte che renderà disponibili le sue lezioni tramite e- 
learning, prossimamente.] 



Patologia della volontà 



Catatonia 

sindrome caratterizzata da: 

- immobilità per gran parte del tempom, che può essere interrotta da fasi di eccitamento ; 
- stereotipie, cioè comportamenti stereotipati; 

- obbedienza automatica , o all'opposto il negativismo (es. se si chiede al paziente di mostrare la 
lingua, egli serra la bocca); 

- ecolalia , cioè un atteggiamento di imitazione (es. si dice al paziente "mi mostri la lingua" e il 
paziente dice "mi mostri la lingua"); 

- ecoprassia (es. il medico fa un movimento e il paziente lo mima); 

- flessibilità cerea (il paziente si comporta come un manichino, come se fosse di cera). 

[NdR - il professore mostra il video di un medico che parla con un paziente affetto da catatonia: 
sono evidenti le caratteristiche di negativismo ( il paziente non esegue il movimento richiesto dal 
medico) e flessibilità cerea (il paziente mantiene una posizione anormale).] 



Stupore 

Vi è un arresto psicomotorio, ed è caratterizzato da: 

- acinesia , cioè mancanza di movimento (il paziente è immobile, non reagisce, ma non è incosciente: 
anzi è un atteggiamento attivo con piena coscienza, un'immobilità attiva. Per es. in forme di grave 
depressione in c'è una graduale e poi completa riduzione della volontà e dei movimenti volontari); 

-mutismo. 



Reazioni a corto circuito 

Si hanno per esempio in condizioni di panico collettivo: lo scatenarsi di moduli comportamentali di 
tipo istintivo, specie sessuali e aggressivi, ma anche di fuga (es. in un incendio, in mezzo a una 
folla, allo stadio). 



Patologia delle senso-percezioni 



SENSO-PERCEZIONI: termine composto nel quale viene congiunta la porzione sensoriale con la 
porzione percettiva, che quale è un'interpretazione della parte sensoriale: ovvero insieme del 
rapporto sensoriale-neurologico con gli oggetti esterni (sensazione) e della presa di coscienza 
psichica degli stessi (percezione). 



Fenomeni allucinatori: prese di coscienza che non hanno riscontro nella realtà esterna, può 
riguardare i 5 sensi. [NdR - audio con simulazione di possibili allucinazioni uditive: nell'esempio 
sono suoni inarticolati.] 

Per esempio nella schizofrenia ci sono spesso delle allucinazioni uditive come insulti, minacce, 
ordini che vengono eseguiti dal paziente e che possono portare ad atti autolesivi e/o essere lesivi per 
gli altri. 

- Allucinazioni vere : il paziente crea dal nulla la realtà; sono delle proiezioni di fenomeni uditivi o 
visivi in assenza di stimoli. 

- Illusioni : deformazione dei dati sensoriali, percezioni reali, interpretati e deformati in rapporto 
alle condizioni psichiche del soggetto (tipico es. paziente in stato maniacale-euforico che aveva 
vagato per due notti di seguito senza dormire per la città, in uno stato di eccessivo entusiasmo e 
ottimismo, perché era affascinato dalla bellezza dei palazzi della città che gli sembravano 
insolitamente belli e addirittura più grandi e più belli; aveva quindi una percezione entusiastica delle 
strutture attorno a lui). 

- Pseudo-allucinazioni : caratteristicamente interne, in cui non vi è una proiezione 
all'esterno. 

- Allucinosi : il soggetto ha manifestazioni psichiche, ma le riconosce come prodotto della sua 
mente. Sono presenti per es. nella sindrome detta 'allucinosi alcolica', una forma subacuta nella 
dipendenza da alcol, nella quali ci sono fenomeni in particolare uditivi che vengono riconosciuti 
come estranei. 



[NdR - Il professore cita il caso di John Nash, che soffriva probabilmente di un disturbo di tipo 
autistico (ipotizza la Sindrome di Asperger, mentre forse il figlio era schizofrenico): egli raccontò 
di aver avuto delle percezioni molto concrete, quindi un vissuto. 

Il professore riporta una domanda che un relatore a un congresso sull'autismo aveva imparato a 
fare: "Le voci sono speak toyou or speak atyou? ". Quindi sono percezioni che, una volta 
raccontate attraverso il linguaggio, devono essere circostanziate in maniera molto precisa: infatti 
sembra che negli autistici ci sia questa percezione di voci interne, vissute molto intensamente tanto 



che al paziente sembrano delle voci che parlano direttamente a lui. Mentre nel paziente 
schizofrenico sono delle voci "atyou " che vengono percepite fuori e rivolte a sé.] 



Le allucinazioni non sono un fenomeno di per sé patologico, ma vengono esperite almeno una volta 
nella vita da tutti: per es. sentirsi chiamare da qualcuno quando invece non c'è nessuno. Inoltre tutte 
le persone vivono delle allucinazioni tutti i giorni nel sonno: il sogno ha dei caratteri allucinatoli; 
infatti quando non siamo nello stato di veglia e quindi non abbiamo il contatto con la realtà esterna 
e ci assopiamo, andiamo incontro ad un'attività spontanea del sistema nervoso centrale che ha una 
modalità di organizzazione di tipo allucinatorie. 

Inoltre, ci sono le allucinazioni ipnagogiche (prima di addormentarsi) e ipnopompiche (prima di 
svegliarsi), che sono molto diffuse. 



[NdR - Il professore mostra una scena del film "A beautiful mind". 

Segue video in cui John Nash parla della 'teoria dei giochi ' (digressione: la moderna teoria dei 
giochi nasce a partire dal libro "Theory ofGames and Economie Behavior" di John von Neumann e 
Oskar Morgenstern) e quindi l'estratto di un 'intervista fatta da una psichiatra a John Nash e figlio: 
John Nash Junior presenta alcuni effetti dei farmaci che assume per la trattare la schizofrenia, 
come il parkinsonismo. 

Il professore racconta di un'intervista fatta da Piergiorgio Odifreddi: John Nash disse che aveva 
deciso di non prendere più i farmaci, perché altrimenti non avrebbe più potuto lavorare. 
Riferirebbe che avrebbe utilizzando la propria intelligenza per controllare i sintomi secondari: 
come spesso succede nelle persone che soffrono di un disturbo dello spettro autistico e 
probabilmente nello stesso John Nash, si hanno dei disturbi di tipo psicotico che si sovrappongono 
a un profilo neurologico e una personalità di tipo autistico. Questo è alla base sia delle capacità 
intellettuali sia dei limiti propri della malattia psichiatrica. 

Tale documento, il cui sceneggiatore era figlio di uno psichiatra, non fu reso immediatamente noto 
al pubblico per timore che potesse incoraggiare i pazienti psichiatrici a sospendere l'assunzione 
dei farmaci: questo aiuta a capire come la psichiatria sia un campo delicato da trattare e sovente 
stigmatizzato, in cui la fortuna di una malattia o di una pratica è molto spesso dipendente dal suo 
'successo ' tra il pubblico.] 



MEMORIA 

-DI FISSAZIONE 

Il processo di fissazione impiega un certo periodo: si può osservare amnesia retrograda ad esempio 
per trauma cranico a seguito di un incidente stradale. Sembra che riposo e sonno facilitino la 
fissazione (es. dopo essere andati a letto delusi dalla giornata di studio, ci si sveglia più ottimisti e si 
riescono a fissare meglio le nozioni). 



Si parla di inibizione retroattiva quando la fissazione di determinati ricordi è disturbata dallo 
sforzo di apprendere altre nozioni: es. se si aumenta la velocità dello studio, non si riesce a fissare 
gli argomenti appena studiate perché ci vuole un certo periodo di tempo. 



-DI RIEVOCAZIONE , cioè il recupero dei ricordi memorizzati. 



-PATOLOGIA 

a*™ Oblio : è una funzione attiva che ci consente di dosare i nostri ricordi e la loro rievocazione in 
base alle nostre esigenze, dimenticando gli eventi spiacevoli e ciò che non è rilevante e ricordandosi 
ciò che è utile. 

à~™ Amnesia : - selettiva (nei disturbi funzionali es. grandi amnesie isteriche, sdoppiamenti di 
personalità); 

- globale (es. nelle demenze). 

à"™ Confabulazione : il paziente riempie le lacune della memoria con un racconto assolutamente 
fantastico di eventi inventati (esempio di un paziente ricoverato che a causa di confusione mentale, 
disorientamento e contatto con la realtà ridotto, raccontò di essere andato a Firenze e altri eventi da 
lui inventati). 

a"™ Ipermnesie (es. Pico della Mirandola poteva leggere la Divina Commedia e poi ripeterla senza 
problemi). 



[NdR - II professore fa riferimento alla slide "patologia della coscienza "] Gli stati crepuscolari 
(alterazioni della coscienza) possono dare origine sia alle amnesie sia al passaggio dello stesso 
individuo da una personalità all'altra (personalità multiple anche nell'arco della stessa giornata, ma 
le personalità non sono in contatto tra di loro e il paziente può trovarsi in situazioni e luoghi senza 
ricordare come ci è arrivato). 

In America c'è stato un periodo di "epidemia" delle personalità multiple, le quali erano un 
fenomeno iatrogeno, in quanto c'era stato un grande interesse da parte di un gruppo di terapeuti 
sulle personalità multiple e che le hanno indotte nei loro pazienti. 



APPRENDIMENTO 



- Apprendimento : quando un comportamento, nella vita individuale, è influenzato da un'esperienza 
precedente. 

- Memoria : ricordo cosciente di esperienze coscienti, 

a*™ ma ciò che apprendiamo coscientemente tende a diventare inconscio e automatico (es. 
impariamo a studiare, ad andare in bicicletta, etc...); 

a*™ modalità di apprendimento: 

> condizionamento pavloviano (apprendimento di comportamenti che dipendono 

dal SNA); 

> condizionamento operante (apprendimento sotto il dominio della volontà); 

> per intuizione o comprensione (cogliere alcuni rapporti che permettono di 
risolvere un problema). 



INTELLIGENZA E PENSIERO 



- Intelligenza : come dato biologico di base, su base genetica. Si sviluppa però continuamente con 
l'apprendimento: è condizionata dagli stimoli che l'organismo trae dall'ambiente famigliare, 
scolastico, esperienze di vita. 

Vengono impiegati test mentali per valutarla funzionalmente: quoziente d'intelligenza (QI) = 
rapporto fra età mentale ed età cronologica, espresso in percentuale. 

- Pensiero (ideazione): l'attività più stimata del nostro SNC e consiste nei processi di associazione, 
astrazione, simbolizzazione, integrazione dei dati. 

- Simbolizzazione : capacità di creare dei simboli, sta alla base del linguaggio. 



Forma e patologia del pensiero 

- Ragionare: perseguire la risoluzione di un problema con un ragionamento 
à~™ deduttivo (dall'idea generale alla particolare) 
à~™ induttivo (dalla particolare alla generale). 



- Giudizio: discernimento del vero dal falso (il delirio è una patologia del giudizio) 

- Patologie dell'intelligenza: a*™ ritardo mentale = mancato sviluppo 

à~™ demenza = decadimento intellettivo (involuzione) 

- Rallentamento del pensiero causato da intossicazioni, stanchezza, fenomeni tipici della 
psicopatologia (es. ansia e depressione); si deve prestare molta attenzione alle componenti cognitive 
della sintomatologia delle principali sindromi psichiatriche per es. nella depressione si osserva 
rallentamento del pensiero e difficoltà a compiere le normali operazioni. L'ansia ha anche una 
componente cognitiva, infatti disturba la cognizione (es. prima di un esame). 

- Accelerazione del pensiero: es. in eccitamento, euforia o mania si arriva alla "fuga delle idee", in 
cui il pensiero è così accelerato da 'andare fuori giri'. 

- Delirio: patologia del giudizio; si manifesta con affermazioni irremovibili che non corrispondono 
alla realtà verificabile. 



[NdR - il professore presenta una domanda a risposta multipla:] Che cos'è un delirio? 

A) Una convinzione falsa, che nella maggior parte [errore] dei casi non ha riscontro nella realtà, 
soggettivamente considerata vera con assoluta certezza e non suscettibile di essere modificata. 

B) Una convinzione falsa, che non ha riscontro nella realtà (falsa, assurda, erronea), 
soggettivamente considerata vera con assoluta certezza e non suscettibile di essere modificata. 

C) Una convinzione vera [errore], ma che non ha riscontro nella realtà (falsa, assurda, erronea), 
soggettivamente considerata vera, ma con margine di incertezza e suscettibile di essere modificata, 
dopo lungo convincimento e persuasione da parte dei familiari. 

D) Una convinzione vera [errore], che ha riscontro nella realtà, soggettivamente considerata falsa 
con assoluta certezza e non suscettibile di essere modificata. 

E) Una convinzione vera [errore], che ha riscontro nella realtà, tuttavia soggettivamente 
considerata dubbia e suscettibile di continue modifiche. 



ANAMNESI MEDICA GENERALE 

Ulteriori informazioni specifiche dell'anamnesi psichiatrica 

- presenting complaint (che cosa accusa il paziente) 

- storia dei disturbi attuali 



- storia familiare (relativamente ai disturbi psichici) 



- storia personale sotto un profilo psicologico e relazionale (infanzia, scuola, storia sessuale e 
coniugale, storia lavorativa, condizione socio-familiare attuale, etc.) 

Esempio: era un bambino timido, poco socievole ma brillante. 

E' stato spinto ad andare a scuola, perché era molto attaccato alla mamma. 

Nulla da segnalare sulla pubertà. 

Era in difficoltà nei rapporti nella fase delle amicizie con l'altro sesso e nell'ambito dei rapporti 
sentimentali. 

Non aveva difficoltà a trovare un impiego ma lo perdeva facilmente, spesso per contrasti con il 
datore di lavoro. 

Vive separato dalla moglie, da solo, in un'abitazione molto trascurata. 



ESAME PSICHICO 

Aspetto esterno e comportamento 

- descrizione di come si presenta (abbigliamento, pulizia) 

- reazione all'intervistatore 

- modo di porsi e mimica 

- attività psicomotoria. 

Coscienza 

orientamento in tempo, luogo, personalità. 

Eloquio 

- velocità (veloce, lento) 

- quantità (verboso, logorroico) 



- fluidità (scorrevole, con intoppi che si traducono anche in frasi non attinenti al resto del 
discorso) 

- adeguatezza 



Contenuto del pensiero (si deduce da quello che ci racconta il paziente) 

preoccupazioni, pensieri abnormi, convinzioni abnormi ( per es. idee deliranti). 



Percezione (può raccontarci) 

illusioni, allucinazioni (avverte cambiato il mondo), depersonalizzazione (avverte cambiato se 
stesso). 



FUNZIONI INTELLETTIVE 

Attenzione e concentrazione 

(indagare giorni della settimana e mesi dell'anno a ritroso, per indagare sia la memoria sia la 
sua presenza) 

Memoria a breve termine 

notizie recenti, nome dell'intervistatore, nome del capo reparto, etc...; (valutare anche in 
relazione all'intelligenza del soggetto, tramite test con serie di numeri, test di Stanford Binet, etc...). 

Memoria a lungo termine 

primi anni di vita, cinque nomi di città, leader politici, altri eventi storici. 

Intelligenza 

(in genere valutata di primo acchito a partire dal modo di porsi, dalla vivacità, dalla 
brillantezza). 



Coscienza di malattia 

natura del disturbo, cause del distrubo, necessità del trattamento (le varie caratteristiche). 



La follia non è qualcosa di "marziano", bensì un aspetto localizzato: per il resto il paziente è una 
persona assolutamente "normale". 

La peculiarità del delirio è di non essere socialmente condiviso : la sua valutazione è molto 
condizionata dalla condivisione di fenomeni percettivi, idee e comportamenti (es. una persona 
credente non viene considerata folle perche la fede in cui crede è un qualcosa di condiviso da molte 
altre persone e da secoli). 



[NdR - il professore mostra un video come esempio: discorso che procede per assonanze e ricorda 
discorsi sconclusionati presenti per es. in euforia e fuga delle idee, oppure discorsi sconclusioati 
per es. in pazienti con un disturbo psicotico schizofrenico.] 



Psicopatologia di alcune forme morbose 

Esemplificazioni di sindromi nelle quali sono presenti i quadri psicopatologici visti prima. 

SCHIZOFRENIA 

I sintomi caratteristici comprendono due categorie 

- sintomi positivi che sembrano riflettere un eccesso o una distorsione di funzioni normali: 

> distorsioni o esagerazioni del contenuto di pensiero (deliri) 

> di percezione (allucinazioni) 

> di linguaggio e comunicazione (eloquio disorganizzato) 

> di controllo del comportamento (grossolanamente disorganizzato o catatonico, cioè 
immobilità o grave rallentamento, stereotipie con magari momenti di eccitamento). 

- sintomi negativi sembrano riflettere una diminuzione o una perdita di funzioni normali: 



> restrizioni nello spettro e nell'intensità delle espressioni emotive (appiattimento 
dell'affettività) 

> in fluidità e produttività del pensiero e dell'eloquio (alogia) 

> nell'iniziare comportamenti finalizzati a una meta (abulia). 

-> SCHIZOFRENIA TIPO PARANOIDE 

Presenza di rilevanti deliri o allucinazioni uditve in un contesto di funzioni cognitive e di affettività 
preservate. 

Deliri di: - persecuzione, 

- grandiosità, 

- entrambe le precedenti, 

ma possono anche ricorrere deliri con altri temi: es. deliri di gelosia, deliri religiosi, deliri somatici 
(es. paziente riferisce che gli extraterrestri gli stanno facendo ruotare il cervelletto). 

I deliri possono essere molteplici, ma sono generalmente organizzati attorno a un tema 
sufficientemente coerente; invece le allucinazioni sono correlate al contenuto del tema delirante. 

Manifestazioni associate : 

- ansia 

- rabbia 

- distacco 

- atteggiamento polemico 

- atteggiamento superiore e condiscendente 

- modalità di rapporto formale e artificiosa 

- estrema intensità delle relazioni personalità 

- temi persecutori, che possono predisporre il soggetto a un comportamento suicidano (nel 10% 
di schizofrenici). La combinazione di deliri di persecuzione e di grandiosità con rabbia può 
predisporre il soggetto alla violenza. 

- scarsa o nessuna compromissione ai test neuropsicologici o ad altri test congitivi. 
L'intelligenza sembra essere preservata, anche se modernamente si sono individuati delle 
alterazioni cognitive soprattutto della memoria di transito (abilità di elaborazione del pensiero che 
richiede di conservare nella memoria pronta i vari elementi di un'operazione mentale che si sta 
effettuando), che sembrano tuttavia correlabili non all'intelligenza, bensì ma sono specifiche 



alterazioni che si mettono in comunicazione con un meccanismo cerebrale che predisporrebbe alla 
disorganizzazione del pensiero. 



Esempio - CASO CLINICO 

Il Sig. Giovanni 44 anni, scapolo, disoccupato, condotto dalla polizia al pronto soccorso per avere 
colpito una donna anziana nel suo palazzo. Ripete continuamente "quella strega dannata. Lei e gli 
altri meritano molto più di questo per come mi hanno messo alla prova". 

Il paziente non ha avuto fasi di remissione della malattia dall'età di 22 anni. Durante il primo anno 
della facoltà di giurisprudenza, si fece gradualmente sempre più convinto che i suoi compagni di 
studi si prendessero gioco di lui: riferiva di aver notato che sbuffavano e starnutivano ogni volta che 
lui entrava in classe. Quando la ragazza con cui usciva interruppe la loro relazione, credette che 
fosse stata "sotituita" da una sosia: chiamò la polizia per essere aiutato a risolvere il "rapimento". 
Le sue prestazioni scolastiche declinarono drammaticamente e gli venne chiesto di rinunciare e 
sottoporsi a cure psichiatriche. 

Questo delirio è molto esemplificativo: chiaramente non ha senso la spiegazione che lui dà sulla 
sostituzione della ragazza, pero ciò ha una sua logica interna; quando non riconosciamo più una 
persona dal punto di vista delle manifestazioni affettive, la persona cambia ai nostri occhi, è un 
"sosia". Se non logicamente giustificabile, questo delirio ha almeno una base che lo è 
p sicologic amente . 



-> SCHIZOFRENIA TIPO DISORGANIZZATO (o EBEFRENICO) (meno frequente) 

- emotività molto infantile 

- eloquio disorganizzato 

- comportamento disorganizzato (es. disorientamento nel raggiungimento di una meta) che può 
condurre a un grave danno della capacità di esecuzione delle attività di vita quotidiana e cura 
personale (es. lavarsi, vestirsi, preparare i pasti) 

- affettività appiattita o inadeguata 

- stupidità e ilarità fuori luogo,che non sono strettamente connesse al contenuto dell'eloquio 

- deliri o allucinazioni che si presentano in misura minore rispetto al tipo precedente e, se 
presenti, sono frammentari e non strutturati in un tema coerente. 

Manifestazioni associate : (atteggiamento puerile) 

- smorfie facciali 

- manierismi 



- altre stravaganze di comportamento 

- i test neurologici e cognitivi possono dimostrare una compromissione delle prestazioni. 



Esempio - CASO CLINICO 

Emilio è un uomo di 40 anni dall'aspetto di 10 anni più giovane. Viene condotto in ospedale dalla 
madre. L'eloquio e la gestualità hanno una tonalità infantile, cammina con passi manierati e 
ancheggiando in modo esagerato. La madre riferisce che egli ha interrotto l'assunzione della terapia 
da circa un mese e da allora ha iniziato a sentire delle voci e ad apparire e comportarsi in modo più 
bizzarro. L'eloquio spontaneo è spesso incoerente e caratterizzato da frequenti rime e associazioni 
onomatopeiche (eloquio nel quale la scelta delle parole è determinata dai suoni piuttosto che dal 
significato). 



-> SCHIZOFRENIA TIPO CATATONICO (molto frequente negli ospedali psichiatrici) 
La manifestazione essenziale è notevole disturbo psicomotorio che può comportare: 

- arresto psicomotorio (stupor) 

- negativismo 

- mutacismo 

- ecolalia (ripetizione patologica a pappagallo, di una parola o frase appena pronunciata da un'altra 
persona) 

- ecoprassia 

- catelessia (flessibilità cerea) 

- assunzione volontaria di posture inadeguate o bizzarre 

- smorfie 

- stereotipie 

- manierismi 

- obbedienza automatica 

- eccitamento con eccessiva attività motoria 

- rischi potenziali da malnutrizione (trascura la propria persona), esaurimento, iperpiressia, o lesioni 
auto -procurate. 



-> SCHIZOFRENIA TIPO INDIFFERENZIATO 



La manifestazione essenziale è la presenza di sintomi che soddisfano il Criterio A della 
Schizofrenia, ma che non soddisfano i criteri per il tipo Paranoide, Disorganizzato o Catatonico. 

C'è un deragliamento progressivo, lento, senza particolari manifestazioni : non vi sono sintomi 
eclatanti. 

E' un comportamento tipico di alcuni "soggetti senza fissa dimora". 



[NdR - il professore mostra l'estratto di un film come possibile esempio di comportamento 
catatonico.] 



-> SCHIZOFRENIA TIPO RESIDUO 

Quando la persona si è stabilizzata, non è arrivata a una guarigione perché i sintomi produttivi sono 
attenuati o sotto controllo farmacologico, ma vi è un impoverimento complessivo (da cui venne 
coniato il termine di "demenza precoce"): 

- vi è stato almeno un episodio di schizofrenia, ma il quadro clinico attuale è senza sintomi psicotici 
positivi rilevanti (per es. deliri, allucinazioni, eloquio o comportamento disorganizzati). 

- vi è manifestazione continua del disturbo come indicato dalla presenza di sintomi negativi (es. 
affettività appiattita, povertà dell'eloquio, o abulia), oppure di due o più sintomi positivi attenuati 
(es. comportamento eccentrico, eloquio lievemente disorganizzato, o convinzioni stravaganti). 

- se i deliri o le allucinazioni sono presenti, essi non sono rilevanti e non sono accompagnati da 
intensa affettività. 



Disturbi affettivi 



DISTURBO DEPRESSIVO MAGGIORE 



Criteri per l'episodio depressivo maggiore (5 o più dei seguenti sintomi): 

- umore depresso 

- marcata diminuzione di interesse o piacere per tutte, o quasi tutte, le attività 

- significativa perdita di peso, senza essere a dieta, o aumento di peso 

- insonnia o ipersonnia 

- agitazione o rallentamento psicomotorio 

- faticabilità o mancanza di energia quasi ogni giorno 

- sentimenti di autosvalutazione o di colpa 

- ridotta capacità di pensare o di concentrarsi, indecisione 

- pensieri ricorrenti di morte, ideazione suicidaria o tentativo di suicidio o ideazione di un piano 
specifico per commettere suicidio. 



Esempio - CASO CLINICO 

Giulia è una casalinga di 43 anni, coniugata e madre di due figli, è giunta alla nostra osservazione 
inviata dal medico curante. Negli ultimi mesi ha mostrato crescenti difficoltà nello svoglere le 
normali attività di casalinga, turbata dalla sensazione di non saper più prendere alcuna decisione: 
"non riesco più a decidere cosa comprare, mi sembra di sbagliare, anzi penso di aver sempre 
sbagliato... quello che prima facevo senza alcun problema ora mi preoccupa" (proietta nel passato il 
suo senso di colpa). Riferisce di sentirsi molto triste e completamente senza speranza, soprattutto la 
mattina (patognomonico), mentre con il trascorrere delle ore, nota un leggero miglioramento. Nelle 
prime ore della sera avverte il desiderio di coricarsi "un'altra giornata è terminata", riuscendo 
tuttavia a dormire solo per poche ore. Spesso nella notte si sveglia e non riesce a riprendere sonno; 
la mattina è costretta ad alzarsi molto presto. Nelle ultime settimane la paziente ha espresso in 
alcune occasioni il desiderio di morire "per porre fine alle sofferenze". Riferisce di sentirsi in colpa 
per "qualcosa di molto grave che è successo alcuni anni fa", se ne vergogna e teme che, 
raccontando questo episodio, possano determinarsi delle nuove conseguenze. Infine racconta di aver 
causato con la propria condotta il licenziamento del marito, peraltro accaduto anni prima senza 
particolari conseguenze sull'economia familiare. 



EPISODIO MANIACALE 

Periodo durante il quale vi è un umore abnormalmente e persistentemente (per cui il medico deve 
avere particolare cura nel proprio modo di porsi): 



- elevato, espanso (euforico, insolitamente buono, allegro o elevato, entusiasmo incessante e 
indiscriminato per le interazioni interpersonali, sessuali o occupazionali) 

- irritabile (particolarmente quando i desideri della persona vengono ostacolati, fino a essere 
aggressivo). 



Il disturbo dell'umore deve essere accompagnato da almeno 3 sintomi addizionali di una lista che 
include: 

-autostima ipertrofica e grandiosità 

- ridotto bisogno di sonno 

- logorrea 

- fuga delle idee (flusso continuo di eloquio accellerato, con bruschi cambiamenti di argomento) 

- distraibilità 

- aumento del coinvolgimento in attività ludiche con rischio di porsi in situazioni pericolose 
(sopravvalutazione delle proprie potenzialità) 

- agitazione psicomotoria 

- eccessivo coinvolgimento in attività ludiche con un alto potenziale per conseguenze spiacevoli 
(es. stato di ebbrezza). 



Esempio - CASO CLINICO 

Quando la moglie di Antonio, disperata, lo indusse a sottoporsi ad accertamenti in regime di 
ricovero, egli aveva 37 anni, era disoccupato ed era da molti anni piuttosto inadeguato. Dopo una 
settimana trascorsa a fare baldoria durante la notte e a fare acquisti durante il giorno, la moglie lo 
minacciò di lasciarlo se non si fosse ricoverato in un reparto psichiatrico. Il medico, al momento del 
ricovero, lo trovò logorroico, esaltato. Dopo pochi anni il Sig. Antonio notò cospicui cambiamenti 
di umore. 

Venticinque giorni di notevole energia, iperattività ed euforia erano seguiti da cinque giorni di 
depressione durante i quali dormiva molto e si muoveva con fatica. Questa alternanza di periodi di 
esaltazione e depressione, apparentemente con pochi giorni "normali", si ripetè continuamente negli 
anni seguenti. 

Durante i periodi di energia, il signor Antonio era ottimista e sicuro di sé, mai irascibile e 
facilmente irritabile. La sua capacità di giudizio al lavoro era irregolare. Spendeva grosse somme 
per acquisti superflui e per lui insoliti, come un impianto stereo molto costoso e tre cani in un colpo 
solo. Aveva anche frequenti slanci sessuali. 



Durante i suoi periodi depressivi, spesso rimaneva a letto tutto il giorno per stanchezza, mancanza 
di motivazione e umore depresso: si sentiva colpevole per l'irresponsabilità e gli eccessi delle 
settimane precedenti, smetteva di mangiare, lavarsi e farsi la barba. Dopo diversi giorni di ritiro, il 
Sig. Antonio si alza dal letto un mattino, sentendosi meglio e nel giro di due giorni tornava al 
lavoro, spesso lavorando in modo febbrile, sebbene inefficiente, per recuperare ciò che aveva 
tralasciato durante i suoi periodi depressivi. 



DISTURBO D'ANSIA GENERALIZZATO 

- presenza di ansia e preoccupazione (attesa apprensiva) eccessive nei riguardi di una quantità di 
eventi o attività; 

- difficoltà a controllare la preoccupazione; 

- intensità, durata o frequenza di ansia e preoccupazione sono eccessive rispetto alla reale 
probabilità o impatto dell'evento temuto; 

- la persona trova difficile impedire che i pensieri preoccupanti interferiscano con l'attenzione ai 
compiti che sta svolgendo e difficoltà a interrompere la preoccupazione. 

Almeno tre sintomi addizionali da un elenco che include: 

- irrequietezza 

- facile affaticabilità 

- difficoltà a concentrarsi 

- irritabilità 

- tensione muscolare 

- sonno disturbato. 



Esempio - CASO CLINICO 

Un operaio specializzato coniugato di 27 anni lamenta vertigini, tremore alle mani, palpitazioni e 
ronzii alle orecchie che durano da oltre 18 mesi; ha anche avuto sensazioni di bocca asciutta e nodo 
alla gola, periodi di estrema tensione muscolare, una costante sensazione di "tensione" e allerta che 
ha spesso interferito con la sua capacità di concentrazione. Queste sensazioni sono state presenti per 
la maggior parte del tempo nei precedenti due anni, non sono state limitate a episodi distinti. 
Sebbene questi sintomi talvolta lo "scoraggino", nega sentimenti di depressione e continua a godere 
delle attività con la famiglia. 



Ha anche molte preoccupazioni: costantemente si preoccupa della salute dei suoi genitori; suo 
padre, di fatto, ha avuto un infarto del miocardio due anni prima, ma ora si sente bene. Si preoccupa 
se è "un buon padre", se sua moglie mai lo lascerà (non c'è motivo che sia insoddisfatta del 
matrimonio), e se piace ai collaboratori sul posto di lavoro. Sebbene riconosca che spesso si 
preoccupa in modo infondato, non può smettere di farlo. 



[NdR - Domande a risposta multipla:] Questo disturbo è cronico oppure no? La riposta giusta non 
è cronico, bensì protratto nel tempo. 



DISTURBO OSSESSIVO COMPULSIVO 

Caratterizzato da ossessioni o compulsioni ricorrenti, che vengono riconosciute dal soggetto come 
eccessive o irragionevoli e sufficientemente gravi da occupare tempo (più di un'ora al giorno) o da 
causare disagio marcato o menomazione significativa. 



- Ossessioni: idee, pensieri, impulsi o immagini persistenti che vengono vissuti come intrusivi e 
inappropriati ('egodistoniche' = estranee, ma riconosciute come il prodotto della propria mente e 
non imposte dall'esterno come nell'inserzione del pensiero). 

Ossessioni più frequenti : 

a*™ di contaminazione (es. quando si stringe la mano a qualcuno) 

a*™ dubbi ripetitivi (es. se si è lasciata la porta aperta, se ci si è comportati in modo tale da causare 
delle lesioni a qualcuno guidano) 

a"™ necessità di avere le cose in un certo ordine (es. disagio intenso quando gli oggetti sono in 
disordine o asimmetrici) 

a*™ impulsi aggressivi o terrifici (es. aggredire una persona, gridare oscenità in chiesa) 
a*™ fantasie sessuali (es. ricorrenti immagini pornografiche). 



- Compulsioni: comportamenti ripetitivi. 

Compulsioni più frequenti : 

a"™ lavarsi le mani 

a"™ riordinare, controllare 



a*™ azioni mentali (es. pregare, contare, ripetere mentalmente delle parole). 



Lezione di Psichiatria del 17/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Caridha Denis. Revisore: Reffo Elena. 
Argomento: disturbi dell'umore. 
Professore: Mirella Ruggeri. 

Uno dei capitoli principali dal punto di vista della nosografia psichiatrica e uno dei disturbi più 
frequenti in assoluto sono i disturbi dell'umore. 

Prima di iniziare la proff. evidenzia l'importanza di una buona conoscenza dei termini tecnici molto 
importanti in psichiatria, termini che si usano anche nella vita comune ma che assumono forme più 
professionali in psichiatria. Vi sono varie modalità per definire nel gergo comune quello che è il 
modo in cui ci sentiamo, come stiamo, che colore ha la percezione del mondo da parte delle 
persone. In effetti la definizione di umore è: " Una emozione positiva e prolungata che colora la 
percezione del mondo da parte delle persone ". Poi troveremo anche termini in ambito psichiatrico 
che vengono usati come sinonimi dell'umore. Uno di questi è affetto, di cui troveremo altri 
sinonimi usati in testi diversi e in lezioni diverse, vi è proprio una storia di denominazione di 
concetti simili piuttosto articolata e complessa in psichiatria. 

Volendo propio guardare alla psicopatologia in un senso più fine, l'umore è uno stato un po' più 
pervasivo e prolungato, mentre l'affetto è uno stato più transitorio e fluttuante. Comunque è 
IMPORTANTE che sia chiaro e si capisca molto bene che quando parliamo di 
alterazioni/oscillazioni dell'umore e conseguenze di emozioni, una sorta di risonanza affettivo- 
emotiva che noi abbiamo sulla base degli eventi esterni o interni, stiamo innanzitutto parlando di un 
meccanismo fondamentale di tipo adattativo ! Quindi non di un problema, bensì di un adattamento 
alle situazioni. Sentirsi cambiare umore, che gli altri ci vedano cambiare umore, serve per vari 
aspetti. 

Tutto questo è stato riassunto in 3 punti principali su cui si basa il significato adattativo delle 
emozioni : 

• funzione motivazionale 

È quella per cui se una situazione ci genera una sensazione spiacevole, noi siamo maggiormente 
motivati ad attuare delle strategie comportamentali che fronteggino, che contrastino la situazione in 
cui ci troviamo, che provino a portarle a quello che per noi serve di più. 

• funzione di auto-apprendimento 

A volte arriva prima l'emozione che la comprensione razionale dell'emozione. Ci capita di essere 
giù di corda o essere felici, non sempre capendo bene perché lo siamo. Qualche volta questo stato 
d'animo permane e solo pensandoci un po', cioè essendo stimolati a domandarci perché ci si sente 
giù di corda o felici capiamo qualcosa in più. 



— > Per esempio nelle fasi molto precoci dell'innamoramento a volte sono gli altri che ci fanno 
notare che quando c'è quella persona X cambia anche il nostro modo di porci, diventiamo felici, 
raggianti etc. 

— > Altre volte invece ci troviamo delle persone depresse che dicono di essere stanche, affaticate, 
senza la voglia di fare niente, ma non capiscono perché. Poi indagando si riescono a scoprire delle 
ragioni che però non erano ancora arrivate alla consapevolezza della persona. Questo perché siamo 
abbastanza complicati. 

Noi abbiamo una componente razionale, una componente emotiva, una di sentimenti e fattori che 
guidano le nostre azioni, le nostre scelte di cui siamo consapevoli ed altri che viaggiano a livello più 
profondo, a livello dell'inconscio. L'auto-apprendimento è la riflessione a cui siamo spinti quando ci 
sentiamo male o ci sentiamo molto bene. 

• funzione di comportamento/comunicazione 

Esempio di una normale ora di lezione. Se la proff. vede che gli studenti sono assonnati e/o hanno 
delle espressioni stranite, senza che nessuno dica nulla lei ha motivo di pensare che c'è qualcosa che 
non va in quello che lei sta dicendo o facendo. Viceversa è istintivo quando ci si rivolge ad un 
pubblico osservare i gesti delle persone (se sorridono, se fanno dei cenni, se partecipano 
emotivamente alla situazione in cui si trovano), gesti che danno un feedback di ciò che viene detto o 
fatto. Quindi c'è un codice comunicativo trasversale dell'espressione delle emozioni che viene 
riconosciuto. 

Allo stesso modo ci sono anche dei codici delle manifestazioni fisiologiche associate alle emozioni . 

Esempio: la frase "mi hai fatto venire il batticuore" si dice per fare riferimento a qualcosa che ha un 
significato condivisibile e semplifica il rapporto e la comunicazione fra individui della stessa specie. 



Ma tra questi c'è una componente che è assolutamente fisiologica, tant'è che alcune delle più 
gravi patologie in ambito psichiatrico e nell'ambito delle neuropsichiatria infantile, sono quelle in 
cui manca la capacita di essere risonante rispetto agli eventi e rispetto alle relazioni. 

Esempio : i bambini autistici hanno una indifferenza progressiva rispetto all'ambiente circostante. 
Questo vuole dire che gli eventi dell'ambiente circostante non li rendono ne felici e ne tristi. 

Altre volte ci sono persone che hanno dei tratti di carattere un po' più orientati verso questa scarsa 
risonanza. Infatti la risonanza un po' su e giù, cioè non orientata verso una sola parte, è 
assolutamente normale. Va sottolineato molto perché, quello che la prof ha notato, è che i pazienti 
che sono più sensibili ad aspetti psicologici o a reazioni psicologiche collegati alla malattia, a volte 
tendono a sovrastimare la depressione . 

Esempio : paziente che piange perché ha saputo che dovrà fare un esame altamente invasivo. 

La reazione di depressione, di paura, di timore, tutto sommato è proporzionata ad essere in 
attesa di una qualche indagine invasiva che la persona teme e non dovrebbe essere 
considerata patologica ! 



Poi ci sono altre persone, che sono poco sensibili al vissuto psicologico, che si accorgono di forme 
di depressione sviluppate, anche quelle in forma reattiva, e poi la reattività da un certo punto in 
poi è sproporzionata rispetto agli eventi e la vedono così molto tardi. Ma certamente quello che 
conta negli studi dell'umore, il passaggio dalle oscillazioni fisiologiche dell'umore alla patologia, è 
l'entità dell'oscillazione. Quindi questo è il primo elemento di discriminazione . 

In quali direzioni possono esserci queste oscillazioni elevate? 

• Nel senso della depressione — > questa potrebbe essere accompagnata dai cosiddetti sintomi 
psicotici congrui all'umore (delirio di catastrofe, di rovina), una situazione in cui non solo è 
presente il sentimento tipico della depressione, del vedere tutto più nero di quanto non sia, 
ma si associa inoltre un'alterazione percettiva che fa perdere anche il senso della realtà con 
l'interpretazione errata della gravità degli eventi in senso depressivo. 

• Nel senso dell'esaltazione/euforia — > che non è la felicità ma è un euforia eccessiva, che si 
chiama in termine tecnico maligna . 

Inoltre il cambiamento dell'umore nella stragrande maggioranza dei casi è associato ad un 
cambiamento del livello di attività . 

• La situazione di depressione, soprattutto quando raggiunge una certa gravità, è associata a 
un rallentamento del funzionamento dell'attività. 

• La situazioni di euforia è associata a un'accelerazione dell'attività. 

Ci sono anche sintomi secondari che sono di accompagnamento all'innalzamento/abbassamento 
del tono dell'umore che configurano anche quadri abbastanza complessi. 

Il sistema classificativo (la proff.ssa non ritiene utile entrare in dettaglio) dei disturbi dell'umore 
comprende 7 disturbi principali dell'umore: 

1 . Disturbo depressivo maggiore 

2. Disturbo distimico 

3. Disturbo bipolare I 

4. Disturbo bipolare II 

5. Disturbo ciclotimico 

6. Disturbo ipertimico 

7. Disturbo maniacale 

Secondo i dati dell' OMS quando parliamo di depressione, stiamo parlando di quello che è il 
problema più grande e che interferisce maggiormente con il funzionamento ed anche con i giorni di 
lavoro dei paesi sviluppati, se si escludono gli aspetti infettivi o le complicanze ostetriche dei paesi 
non sviluppati. Quindi non è raro! Inoltre tutt'ora chi ha un episodio di depressione si sente 
discriminato, teme che gli altri lo sappiano e che lo giudichino male ed esita nel chiedere aiuto, 
arrivando spesso a chiedere aiuto molto tardi! Questo è un problema che riguarda tutti i disturbi 
psichici, ma è di particolare imponenza per quanto riguarda la depressione. Infatti le stime ci dicono 
che il 10-16% dei maschi e il 20-24% delle donne tendono ad avere sintomi di tipo depressivo per 
un periodo della propria vita. Di perché di più nelle donne non è stato ancora completamente 
chiarito a livello scientifico, ma è vero che l'aspetto ormonale sopratutto dopo la menopausa sembra 
giocare un ruolo. E anche vero che sembra essere una conseguenza di uno stile sociale , ovvero le 
donne hanno la tendenza, anziché a rivolgersi verso l'esterno con modalità aggressive (propensione 
più frequente negli uomini), ad avere invece attività autoaggressive (io mi voglio male, penso di 
valer poco etc). Questo è uno degli elementi di psicopatologia che sembra originare la depressione. 



Il DSM (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) ha adottato, come anche altri 
sistemi classificativi, un approccio così detto "politetico": cioè non basta un sintomo solo per dire 
che c'è una diagnosi, ma ci vogliono più sintomi. Questo perché il disturbo è caratterizzato dalla 
compresenza di più sintomi (che possono essere simili o diversi tra di loro). Tra tutti i pazienti che 
si rivolgono al medico di base i disturbi depressivi sono il 10% delle nuove diagnosi e circa la metà 
delle diagnosi psichiatriche che vengono fatte. 



Eziologia 

Resta sempre una grandissima sfida in psichiatria. Si sa però che ci sono dei fattori predisponenti , 
degli elementi di vulnerabilità, meno indipendenti , che sono: 

1. un mal funzionamento, un 'ipofunzione dei sistemi noradrenergici e serotoninergici 

(questi ultimi sono passati all'attenzione negli ultimi 20 anni). Di fatto la maggior parte degli 
antidepressivi adesso sono selettivamente agenti sul sistema serotoninergico, inibendo la 
ricaptazione della serotonina dal vallo sinaptico in modo che rimanga più attiva e possa 
funzionare. 

2. poi ci sono una serie di reazioni di tipo neuroendocrino come il calo di estrogeni durante il 
periodo della menopausa, le alterazioni del funzionamento della tiroide (l'ipotirodismo è 
frequentamente assocciato a depressione, ma a volte anche l'ipertiroidismo) e tutti i 
problemi di malfunzionamento dell' asse ipotalamo-ipofisi-surrene . 

3. è stata dimostrata anche una componente genetica per quanto riguarda il rischio di avere un 
disturbo di tipo depressivo. Non esiste "il gene" della depressione, sono disturbi considerati 
poligenici . Inoltre vengono coinvolti anche meccanismi epigenetici legati all'attivazione di 
diversi geni nel corso della vita. 

o Da studi fatti nei parenti di primo grado di soggetti affetti, la presenza di 
depressione è 2-3 volte superiore a quella della popolazione generale. 

o Ancora più fini sono gli studi sui gemelli monozigoti, i qualisono maggiormente 
concordi all'avere entrambi la depressione rispetto ai gemelli dizigoti. 

o Altro studio sui gemelli omozigoti in cui uno è stato adottato e uno no, ha 
dimostrato che i genitori biologici dei pazienti con sindromi affettive hanno 
maggiore probabilità di avere le stesse patologie. Anche la concordanza della 
patologia nei gemelli omozigoti, uno adottato ed uno che sta con i genitori naturali, 
in entrambi i casi è più elevata che nei gemelli dizigoti. Quindi, contesti di vita 
diversi, ma stesse sindromi affettive! Comunque la familiarità non è un blocco 
soltanto di tipo genetico. 

Sicuramente è vero che se io cresco in una famiglia in cui è più probabile che io abbia ereditato 
alcuni tratti genetici che riguardavano anche i miei genitori, in questa eredità che io ho c'è una 
componente genetica , ma c'è anche una componente dei comportamenti dei miei "istruttori", di 
come mi hanno cresciuto. Con lo stesso corredo genetico acquisito ma con modelli diversi di 
comportamento genitoriale, mi resta comunque qualcosa che aumenta il mio rischio rispetto alla 
popolazione generale o rispetto ai gemelli dizigoti. Tuttavia c'è un maggior rischio ma NON c'è la 
certezza, perché se fosse solo la componente genetica i gemelli monozigoti, adottati o no, 
svilupperebbero nel 100% dei casi la stessa patologia. Ci sono una serie di patologie neurologiche 
ad espressione genetica dominante che si esprimono sempre ma in questo caso questo non succede 
perché ci sono anche altri aspetti. 



1. L'avere una personalità orientata al pessimismo, al negativo. Questo è un dato altamente 
questionabile per quanto riguarda la domanda di come viene fuori alla fine la personalità. La 
personalità è un " complesso X " fra il nostro corredo genetico, le nostre relazioni precoci, le 
nostre esperienze nell'ambiente e non è qualcosa che è proprio autonomo dagli altri fattori 
menzionati sopra. 

Al giorno d'oggi si sta molto discutendo dell'ambito (che in realtà non sarebbe proprio psichiatrico) 
dei comportamenti antisociali , criminali , psicopatici , che non hanno quadri tipici della disciplina 
psichiatrica. Sono delle persone che non hanno minimamente il senso delle regole, dell'etica e che 
hanno delle fissazioni, per cui hanno bisogno di compiere determinati gesti. Da cosa deriva questa 
psicopatia? I criminologi sostengono che ci siano anche delle componenti genetiche specifiche ma 
non è propio chiaro. Partendo da una personalità espressa in un determinato modo ed arrivare a 
sapere che la persona è un po' più a rischio nel futuro di sviluppare disturbi depressivi, non ne 
abbiamo la certezza, ma comunque rimane il fatto che non è del tutto un fattore indipendente (frase 
non chiara). 



Più indipendenti invece sono i fattori scatenanti che possono essere quelli che quasi sempre, 
secondo il modello stress-vulnerabilità, quando intervengono sommandosi sulla base di una 
vulnerabilità preesistente, possono determinare l'insorgenza della malattia nel senso clinico del 
termine. Essi hanno tutti un elemento in comune ed è quello di essere: 

1. eventi di perdita, sia concreta (es. lutto), sia simbolica (es. promozione lavorativa non 
data), sia affettiva (es. divorzio), sia del proprio vissuto corporeo (es. malattia fisica) 

2. situazioni sociali stressanti, che a volte sono eventi di perdita (lavoro, benessere 
economico etc). Gli studi dimostrano che in generale in questo gruppo entrano tutti i 
cambiamenti, anche quelli che in teoria hanno una connotazione positiva (il cambiamento 
del proprio lavoro, del capo, della casa, di fare il trasloco, le gravidanze, i matrimoni). Cioè 
sarebbe la difficoltà ad adattarsi a un cambiamento . 

Esempio : ci sono dei pazienti che di fronte alla dimissione da un lungo ricovero tanto attesa, quando 
arriva il momento di uscire dal reparto hanno paura, perché più di tutto hanno paura del 
cambiamento, cioè si erano abituati a quella situazione, anche se la situazione non piaceva. 

Domanda: Quali sono coinvolti di più, i fattori genetici o ambientali? 

Risposta: Non si ha ancora una piena risposta, perché i fattori genetici non hanno ancora trovato 
una definizione del tutto chiara. Indicativamente sembra essere quell'insieme complesso di 
coordinamento a livello genetico di quella che è il funzionamento dei sistemi serotoninergici e 
noradrenergici. 

Anche gli eventi stressanti hanno un diverso impatto modulato fondamentalmente da due 
componenti: una della gravità obiettiva (es. l'amputazione della gamba è diversa dall'amputazione 
dell'alluce), una della gravità soggettiva (es. ci sono persone per cui la perdita dell'alluce è 
paragonabile come impatto all'amputazione della gamba). 



Quali possono essere gli eventi ambientali che con maggiore frequenza determinano dei 
problemi marcati? Essi comprendono tutta l'area degli abusi e dei maltrattamenti in età infantile . I 



dati che ci sono a disposizione dimostrano che più precoce è l'abuso e il maltrattamento, più grandi 
saranno i segni che restano. 

Al riguardo vi è un altro concetto, di moda in psichiatria, che è la resilienza (è la capacità di far 
fronte in maniera positiva agli eventi traumatici, di riorganizzare positivamente la propria vita 
dinanzi alle difficoltà. E la capacità di ricostruirsi restando sensibili alle opportunità positive che 
la vita offre, senza perdere la propria umanità ). Ci sono alcune persone che hanno avuto delle 
vicende di vita incredibili e che sono state cresciute in famiglie con comportamento alterato, ma che 
hanno convertito tutto questo in risorse ! Nel vissuto depressivo-compulsivo c'è una forte risonanza 
sia con le cose che ci sono capitate, sia con la relazione al contesto. Nella forma più grave di 
depressione, depressione maggiore, si può avere quello che noi chiamiamo "esordio brusco e a 
ciel sereno" in cui senza che sia successo nulla e all'improvviso (a volte nel giro di 2 giorni) le 
persone cambiano radicalmente umore, sono orientate alla depressione, e altrettanto rapidamente 
escono all'improvviso dalla depressione e magari entrano in una fase di euforia. Questa è una 
piccola fetta dei disturbi depressivi che sembrerebbe orientarci verso una maggior prevalenza della 
componente genetica riguardante i sistemi neurotrasmettitoriali. Con questa tipologia di persone, 
che si sentono francamente impotenti, la sola "consolazione" che noi abbiamo è di poter dire che 
è una malattia biologica. 



La proff.ssa mostra un grafico in cui l'asse centrale (in nero) è il perfetto equilibrio fra la tristezza e 
la felicità, la linea con le curve (in blu) è la perfetta normalità della variazione dell'umore della 
persona rispetto agli eventi. 



Se però siamo di fronte a quest'altro grafico allora la situazione cambia e abbiamo a che fare con un 
episodio depressivo . 



Depressione e mania sono all'interno di situazioni che possono ripetersi, ma sono tendenzialmente 
casi episodici . Per fare diagnosi si utilizzano: 



• sintomi riferiti dal paziente 

• dati obbiettivabili di tipo psichico attraverso l'osservazione 

• datti obbiettivabili di tipo fisico (sono di accompagnamento) 

Nella depressione e nell' ansia abbiamo tutto. 

Si è cercato inoltre di definire una durata della condizione depressiva, la quale è molto variabile, 
ma alla fine si è riusciti ad arrivare ad una conclusione tramite un approccio politetico : 1° criterio 
— > un periodo più o meno lungo (almeno 2 settimane ma anche meno) durante il quale è 
presente depressione dell'umore e perdita di interesse e piacere per quasi tutte le attività. E 

questo è un sintomo che ci viene raccontato dalla persona. Non sempre però quello che dice la 
persona deve essere l'unica fonte che noi ascoltiamo. Ci sono certe tipologie di soggetti che possono 
avere un bisogno più o meno consapevole di alterare il loro stato d'animo . In questi casi è sempre 
utile effettuare la verifica grazie ad altre fonti e per questo sono preziosissimi i famigliari, gli 
infermieri nel contesto ospedaliero etc. 

Alla conclusione sopra detta è richiesto che si aggiungano a lmeno altri 4 sintomi di una lista che ha 
almeno 3 capitoli totalmente fisici: 

• alterazione dell'appetito, peso, sonno o attività psicomotoria (riduzione o aumento) 

Es . tipico dell'insonnia è il risveglio precoce: persone che in precedenza facevano fatica a svegliarsi 
alle 7:00 del mattino, sono sveglie già da prima — > questo è uno dei segni importanti ed anche tipici 
della forma di depressione che gli psicopatologi chiamavano endogena . 

Es . nelle forme gravi l'attività psicomotoria è ridotta, ma ci sono anche casi di depressione con una 
quota di ansia elevata dove l'attività psicomotoria è elevata, anche nella direzione dell'inquietudine 
ed irrequietezza. 

• ridotta energia 

• sentimenti di svalutazione e di colpa 

• difficoltà a pensare, concentrarsi o prendere decisioni 

• ricorrenti pensieri di morte o ideazione suicidaria, pianificazione o tentazione al 
suicidio. 



Ci sono dei casi in cui la presenza di questi criteri/sintomi, ad esempio negli anziani, ci mette in 
difficoltà perché non riesce a capire se questi sono quadri iniziali di deficit cognitivi o di 
depressione . In queste situazioni è necessaria la valutazione complessiva, un Po' di testistica 
specifica, anche se ci sono alterazioni cognitive in entrambi i casi. Nel caso ci sia un dubbio o i 
sintomi cognitivi abbiano una certa rilevanza nel quadro clinico, la somministrazione 
dell'antidepressivo può chiarirci di cosa si tratta . Negli anziani spesso noi vediamo che c'è un 
decadimento cognitivo, soprattutto quelli che avvengono in contesti ambientali che presentano 
dei livelli di ambiguità (es. uno ha perso il coniuge, deve trascorrere molto tempo da solo, ha gravi 
difficoltà economiche etc). Quando ci sono queste due componenti (decadimento cognitivo e 



contesti ambientali ambigui ) ci potrebbe essere una depressione, più che un decadimento cognitivo 
su base demenziale. Un'altra componente aggiuntiva di tipo psicologico è quella dei sentimenti di 
svalutazione e di colpa. Il vissuto depressivo è la perdita di piacere e l'abbassamento del tono 
dell'umore, ma molto rapidamente il vissuto depressivo tende ad assumere quella valenza 
autoaggressiva che inizia con la difficoltà a concentrarsi sullo studio e poi si traduce con 
sensazioni di colpa. A questo si aggiunge anche lo stimolo esterno con il tentativo di far andare 
avanti la persona (es. amici che dicono "dai datti un mossa"), ma quello che fanno è peggiorare la 
situazione. Per questo è IMPORTANTE che si capisca che è parte di una malattia sulla base di 
una vulnerabilità, e non c'è da vergognarsi. 



La depressione perciò è anche una malattia della volontà. Il problema è che manca la volontà e 
non si può dire che "la medicina è avere la volontà" ! Questo non vuol dire che all'interno di un 
processo terapeutico non arrivi il momento in cui si dice alla persona di sforzarsi, ma questo fa 
parte della seconda fase . La prima consiste nel legittimare questo tipo di vissuto (dire "sì, è 
proprio così") poiché quando una persona è depressa sente di non avere la capacità di fare niente e 
si sente impotente. Una volta raggiunto questo si passa alla seconda fase: si dice alla persona di 
provare a fare insieme piccoli passi, che si sa che è uno sforzo, che la malattia le attutisce tutto 
questo, che si sa che lei ci mette tutta la volontà. 

In tutto questo si possono anche inscrivere pensieri di morte, reazioni suicidane con pianificazione 
o tentativi di suicidio, sulla base del pensiero di non valere niente, di essere un peso per tutti e di 
voler alleviare la famiglia di questo peso . 

Questo tipo di ideazione (di non valere), unita ad aspetti psicotici, sono alla base di certi omicidi- 
suicidi. L'ideazione comincia a evolvere verso questo senso di irreparabilità, che guarda 
innanzitutto sé stessi, ma poi tende a coinvolgere le persone care. Nell'ideazione patologica di 
queste persone il gesto non è un atto aggressivo verso l'altro, ma è effettuato invece per il bene 
dell'altro (es. infanticidi per certe madri nascono da questo tipo di problema). 

Quindi, secondo l'approccio politetico, ci devono essere più sintomi (almeno 4) per soddisfare il 

primo criterio ( depressione dell'umore e perdita di interesse e piacere per quasi tutte le attività) . 
Gli altri criteri che devono essere soddisfatti dicono che i sintomi devono persistere per la maggior 
parte del giorno, per quasi ogni giorno, per almeno 2 settimane consecutive . Se la persona non 
esprime il sintomo perché magari si sente a disagio, a volte basta vedere che ha avuto un 
cambiamento e fare diagnosi, ma a volte è difficile perché la persona lo sa nascondere bene anche 
se dentro ha un inferno. 

L'altro punto prevede di essere attenti che non ci siano deliri, alterata percezione della realtà, che 
vanno nella direzione della colpa , della catastrofe o della rovina . 



Limiti della classificazione 

All'interno di questi criteri possiamo avere pazienti con un quadro più lieve e altri con un quadro 
più grave. Per questo vi è una gradazione del sistema diagnostico che classifica in lieve, medio- 
lieve, medio, medio-grave, grave. 

Altra cosa è anche la durata dell'episodio depressivo. 



Inoltre alcuni dei 4 sintomi cardine della depressione possono essere causati anche da patologie 
organiche (es. cancro). Va anche detto però che con quei sintomi, che sono a grosso impatto sul 
percorso di cura del paziente, in queste situazioni complesse multiproblematiche, nel dubbio è 
meglio provare l'antidepressivo. 



Decorso 

L'episodio depressivo insorge, nella maggior parte dei casi , in maniera graduale, con la presenza 
di sintomi prodromici che sono simili a quelli che servono a fare diagnosi nel momento conclamato. 
Però vi può essere anche un esordio brusco, improvviso. Con quest'ultimo dobbiamo stare molto 
attenti perché è una situazione che si prefigura di potenziale complessità nella gestione . 



Complicanze 

Gesti autolesivi per cui se si intravede questo rischio la persona va protetta. 

Autoterapia , nella quale è compreso l'abuso di alcol come terapia negli etilisti o droghe nelle 
tossicodipendenze per cui il problema è molto complesso. Così come la ricerca di qualcosa di 
autoprescritto che allevi il problema (es. benzodiazepine, stimolanti etc). Se il paziente è un anziano 
che vive da solo può avere dei problemi di malnutrizione, o se è un soggetto malato (es. con 
diabete) che si trascura, si possono associare delle complicanze di tipo fisico. 

Tutto questo varia, tende ad autoestinguersi e la durata media è di 4-6 mesi . 

Domanda : si estingue con o senza terapia? 

Risposta : diciamo che è misto. Nei contesti naturalistici del mondo dove non ci sono terapie, è stato 
rilevato che tende a spegnersi dopo 4-6 mesi senza terapia. La terapia comincia a funzionare (nel 
>70% dei casi) da 4 settimane fino ad un massimo di 2 mesi, però ci sono anche soggetti più 
resistenti, ma difficilmente supera i 6 mesi. 



Come se ne esce? 

Gradualmente i sintomi si attenuano fino alla risoluzione completa dei disturbi, ma i sintomi non 
si attenuano tutti insieme . E un percorso complesso in cui bisogna supportare il paziente, fargli 
capire che bastano piccoli passi. C'è una fase in cui si fa un passo in avanti, mezzo passo indietro e 
quindi non c'è una stabilità o una progressione regolare nel cambiamento . 

Comunque la risoluzione potrebbe essere anche brusca e potrebbe essere dovuto a due cause che 
hanno un elemento in comune: 

• o la persona in realtà non ha un disturbo depressivo unico, ma ha quello che noi chiamiamo 
disturbo bipolare in cui dall'episodio depressivo passa all'episodio maniacale e in cui il 
ruolo degli eventi ambientali, degli eventi psicologici è molto ridotto. 



• o ha un'ipersensibilità agli antidepressivi, che però sembra essere frequente nei soggetti con 
una tendenza ai disturbi bipolari. 

Nel disturbo bipolare lo switch verso l'alto sembra avvenire indipendentemente dai farmaci 
antidepressivi. 

Poi ci sono le forme più blande, in cui occorre l'effetto del farmaco serotoninergico per 
smagnetizzare questa sorta di vulnerabilità allo switch. 

Un altra situazione di polarità solo depressiva è la forma classica della melancolia in cui anche 
senza fattori forti di tipo ambientale, la persona inizia ad entrare rapidamente in questo vissuto 
depressivo, rallentarsi nei movimento e spesso anche nelle funzioni fisiologiche (incluso anche la 
funzione degli sfinteri). 
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Oggi parleremo dei farmaci che si usano nelle patologie affettive, cioè patologie che riguardano 
alterazioni del tono dell'umore. Queste sono tante, ma le principali sono: 



• depressione unipolare, che noi chiamiamo depressione maggiore, caratterizzata da 
alterazioni patologiche del tono dell'umore in senso depressivo, in senso di diminuzione del 
tono dell'umore 

• disturbo bipolare, caratterizzato da due polarità patologiche: quella depressiva e quella 
opposta che è la fase maniacale, di elevazione persistente del tono dell'umore. 



Quindi mentre nella depressione maggiore unipolare le persone sperimentano episodi depressivi, 
nelle forme bipolari oltre che episodi depressivi sperimentano anche fasi che noi chiamiamo 
maniacali, cioè fasi in cui si ha un persistente tono dell'umore patologicamente elevato. 

Queste due sono le forme clinicamente rilevanti, quelle che trattiamo con i farmaci. 



I farmaci antidepressivi di cui parliamo oggi racchiudono una serie di classi, di principi attivi che 
trovano il loro impiego primario nelle forme depressive maggiori. 

Alcuni farmaci antidepressivi trovano impiego anche in altre patologie della psichiatria come i 
disturbi di ansia, perchè si è visto che hanno effetto anche su queste componenti. 



E poi trovano anche impiego nelle forme di disturbo bipolare perchè la depressione maggiore 
assomiglia molto alla depressione bipolare, anzi è indistinguibile. Nel momento in cui una persona 
vive la fase depressiva la diagnosi (di sindrome bipolare . Ndr) si fa perchè è stato presente un 
episodio maniacale. 



D- nel disturbo bipolare con quale frequenza si alternano la fase depressiva e la fase maniacale? 
All' interno della stessa giornata? 

R- no una fase del disturbo bipolare non dura una giornata. Dura settimane. 

D- quindi ho una fase depressiva relativamente lunga seguita poi da una fase maniacale... 

R- questa è una possibilità. Un' altra possibilità è che il disturbo bipolare esordisca con la fase 
maniacale che dura settimane -me si e poi si ritorna alla fase normale. Poi c'è un'altra fase 
maniacale, poi ce n'è un'altra e poi magari c'è una fase depressiva. La concatenazione degli 
episodi è variabile. Ci sono dei pattern tipici ma è piuttosto variabile. Se una persona alterna nello 
stesso giorno periodi in cui è molto giù a periodi in cui è molto su di giri non ò un disturbo 
bipolare. 



D- questo può essere un disturbo border-line della personalità? 

R- ci sono delle persone che caratterialmente, non perchè hanno fasi di malattia, sono un po' 
partocolari. Qualche volta questi caratteri particolari danno un malfunzionamento piuttosto 
importante, quindi diventano clinicamente rilevanti. Questo complica un po la comprensione dei 
vari quadri clinici, ma sicuramente nelle forme affettive i vari episodi di malattia durano varie 
settimane. 



Nelle malattie psichiatriche noi non sappiamo bene cosa sia responsabile della clinica dei disturbi. 
Per quanto riguarda la depressione ci sono delle conoscenze che hanno a che fare con la relazione 
tra alcuni neurotrasmettitori ed alcune funzioni-dimensioni psicopatologiche: ansia, irrequietezza, 
umore, emotività, alcuni aspetti cognitivi, aspetti che hanno a che fare con la motivazione, con la 
spinta funzionale di energia, il sonno, ecc 

Noi sappiamo che queste dimensioni psicopatologiche sono influenzate da alcuni neurotrasmettitori. 

La noradrenalina, la serotonina e in parte la dopamina sono tre neurotrasmettitori presenti in 
tutti noi che si ritiene siano importanti nel mediare alcune funzioni: 

umore, dimensione emotiva e affettiva (e funzioni cognitive. Ndr da slide) probabilmente sono in 
relazione all'attività di tutti e tre questi neurotrasmettitori. 



Riporto altre funzioni mediate da neurotrasmettitori scritte sulla slide: 



• noradrenalina: attenzione 

• noradrenalina e serotonina: ansia, irrequietezza 

• serotonina: irrequietezza, ideazione suicidarla 

• serotonina e dopamina: sonno, appetito, funzione sessuale 

• dopamina: attività psicomotoria, euforìa 

• dopamina e noradrenalina: motivazione, energia 



Di questi tre neurotrasmettitori sicuramente i più importanti sono la noradrenalina e la serotonina. 
La dopamina c'entra nell'omeostasi qu queste condizioni psicopatologiche, ma sarà centrale per 
quanto riguarda i disturbi psicotici. Qui è un pò periferica. 



Per quanto riguarda gli antidepressivi si ritiene (non ne siamo così sicuri, dal momento che non 
sappiamo cosa scateni la depressione) che l'effetto terapeutico sia legato al potenziamento della 
trasmissione serotoninergica e/o adrenergica. 

Come fanno gli antidepressivi a fare questo? Ci sono varie modalità. 

Quelli più famosi e più importanti sono i bloccanti della ricaptazione presinaptica del 

neurotrasmettitore. Permanendo nella spazio sinaptico in neurotrasmettitore stimolerà di più il 
recettore postsinaptico con potenziamento della trasmissione noradrenergica e serotoninergica. 

A questo si ritiene sia dovuto l'effetto terapeutico che noi vediamo. 

Ci sono altri gruppetti di antidepressivi che fanno cose un po' più complicate, ma il risultato è 
sempre il potenziamento della trasmissione, (ma questo non ci interessa più di tanto. Questo livello 
di dettaglio è sufficiente) 



CLASSIFICAZIONE ANTIDEPRESSIVI 



• inibitori del reuptake della serotinona e/o della noradrenalina : 



- SSRI (inibitori selettivi del reuptake della serotonina) (serotoninergici, cioè che potenziano solo la 
trasmissione di questo neurotrasmettitore) 



• Fluoxetina (Prozac: è stato il primo antidepressivo ssri ad essere commercializzato) 

• Fluvoxamina 

• Paroxetina 



• Citalopram 

• Sertralina 

• Escitalotram 



- NaRI (inibitori selettivi del reuptake della noradrenalina) 



• Reboxetina 



Però esistono anche antidepressivi che inibiscono la ricaptazione contemporaneamente di entrambi i 
neurotrasmettitori (noradrenalina e serotonina). 2 gruppi importanti: 



- TCA (triciclici - di vecchia generazione) 



• Amitriptilina 

• Imipramina 

• Clomipramina 



I triciclici per tanti anni sono stati gli unici antidepressivi a nostra disposizione. Imipremina è stato 
il primo reso disponibile, commercializato a metà degli anni '50. Ma dagli anni '90 sono stati 
soppiantati dagli SSRI, ma ancora oggi trovano una loro fetta di impiego in determinate situazioni. 



- SNRI (inibitori del reuptake della serotonina e della noradrenalina - di nuova generazione) 



• Venlafaxina 

• Duloxetina 



• altri antidepressivi: 



bloccanti dei recettori presinaptici e della 5HT2: 



- Mirtazapina 

- Mianserina 

• inibitori del reuptake della dopamina e della noradrenalina; 

- Bupropione 

Circa 2/3 di tutte le prescrizioni degli antidepressivi è fatto dai medici di medicina generale. Alla 
psichiatria arrivano di solito i casi che non rispondono. 

Oggi gli antidepressivi sono fuori brevetto. 

Questi sono gli antidepressivi impiegati più spesso nella pratica clinica:da tenere presente che non è 
tutto o bianco o nero, nel senso che c'è una certa gradualità nella capacità delle singole molecole di 
svolgere l'effetto serotoninergico piuttosto che noradrenergico. 

Per esempio citalopram, sertralina, fluvoxamina hanno un effetto serotoninergico particolarmente 
elevato. 

Al contrario reboxetina, maprotilina, desipramina sono piuttosto selettivi per la noradrenalina. 
I trciclici invece sono nel mezzo, nel senso che agiscono su entrambi questi neuro trasmettitori. 
L'effetto fermacologico non è esattamente lo stesso per tutti. 

Struttura chimica: 

i triciclici hanno i tre anelli e sono tutti simili tra loro come struttura; 
gli SSRI invece no, sono più eterogenei. 

Quando usiamo questi farmaci, l'effetto dei neurotranmettitori avviene acutamente. Cioè il 
potenziamento della trasmissione serotoninergica e noradrenergica è un evento acuto e attivante. 
Però l'effetto terapeutico sui sintomi non è altrettanto acuto, ma richiede 2-4 settimane circa. 



Questo farebbe pensare che c'è un potenziamento della trasmissione dei neurotrasmettitori 
importante. O forse è importante quello che l'inibizione della ricaptazione presinaptica viene a 
determinare in termini d una risposta adattativa del SNC. C'è questa scissione tra l'effetto sulla 
neurotrasmissione che è acuto e l'effetto sulla neurotrasmissione che è immediato. 

La cosa importante per voi è che dopo una settimana non si può dire se il farmaco è efficace o no, è 
troppo presto. 3 -4- settimane, a volte anche 2 mesi sono necessari per poter esprimere un giudizio 
sul beneficio del trattamento. 



Quanto efficaci sono gli antidepressivi? 

Abbiamo detto il meccanismo d'azione, abbiamo detto che leffetto farmacologico è acuto e quello 
terapeutico ci mette 4-5 settimane - 2 mesi, ma dopo quante sono le persone che stanno meglio? 

Se ho 100 persone depresse quanti dopo il trattamento tornano a una situazione di tono dell'umore 
normale? Il tasso di risposta è il 53% circa, per gli antidepressivi in generale. 

Secondo voi vuol dire che sono tanto o poco efficaci? 

R- visto che la depressione è frequente anche il 53% è un buon risultato. 

D- ma il 53% è solo col farmaco o anche con la psicoterapia? 



R- questi antidepressivi sono funzionali su chi ha un background genetico tale da trarne beneficio. 
D- ma come fai a sapere che questo 53% sta meglio grazie al farmaco? 



D- ma questo 53% vuol dire che migliorano i sintomi depressivi o che il paziente guarisce? 
R- il concetto di guarigione in psichiatria, come anche in medicina, è un concetto un po' hard. 
Qui vuol dire che questo 53% non è più depresso, non ha più sintomi depressivi. 



D- Ma come fai a sapere che quel 53% è migliorato proprio perchè prendeva il farmaco? 
R- uso un gruppo di controllo a cui somministro un placebo. 



Se do un placebo a 100 persone depresse vedo che 42 stanno meglio. Quindi in delle 
sperimentazioni controllate e randomizzate con placebo su persone con depressione meggiore 
unipolare, la differenza netta tra i farmaci e il placebo è circa 11%. Questo 1 1% è stato meglio 
effettivamente per il beneficio che da il farmaco attivo, rispetto al farmaco inattivo. 



D- comunque trattandosi di farmaci in commercio, sui grossi numeri anche un 1 1% è una differenza 
importante, clinicamente rilevante. 



D- siccome la depressione è una malattia molto variabile, in base a cosa viene fatta la selezione dei 
pazienti? 

R- in che senso variabile? Sicuramnete la depressione ha dei suoi elementi per fare diagnosi 
abbastanza standardizzati per cui quelle 100 persone si assomigliano abbastanza. Poi certo non ho 
esami di laboratorio come la glicemia per fare diagnos. È una valutazione clinica, standardizzata, 
con dei questionari ecc 

La depressione maggiore non è solo 'sono giù di corda'. È qualcosa di più complicato. 



D- visto che la differenza tra placebo e farmaco è cosi modesta, l'effetto della psioterapia potrebbe 
essere molto ampio. 

R- si è una differenza modesta, ma in termini epidemiologici ha un impatto rilevante. 

Ma quando date una antidepressivo a 100 persone depresse e vedete che 53 stanno bene, non 
riuscite a capire chi di quelle sarebbe stata meglio anche con un placebo e chi invece è stata meglio 
grazie all'antidepressivo. Ma siccome voi il placebo non lo potete dare nella pratica clinica, non si 
può sapere a chi è stato utile. Quindi in queste forme di depressione il trttamento vale la pena. 



D- nella pratica clinica, dato l'effetto ritardato del farmaco, qual'è l'atteggiamento del paziente? 
Aderisce alla terapia o no? 

R- bisogna avvertirlo prima, 'tenga duro che se anche in queste 4 settimane avrà qualche effetto 
collaterale, tenga duro che poi l'effetto terapeutico si vedrà'. 



Tornando alla vostra domanda sulla psicoterapia, in termini di efficacia dell'antidepressivo qui la 
psicoterapia è ininfluente perchè lo studio è randomizzato apposta per neutralizzare l'effetto di tutte 
le altre forme di intervento. 



D- forse il senso era considerare il placebo come una forma di psicoterapia. Sarebbe bello vedere un 
altro campione anche senza placebo e quanti guariscono. 



R- questo 11% dimostra anche il valore terapeutico della relazione medico-paziente. 



Se poi ci fosse anche una psicoterapia strutturata potrei aspettarmi dei tassi ancora più elevati. 
Tutte le volte che c'è una relazione tra un paziente e un operatore c'è una valenza terapeutica. 



Grafico 'efficacia farmaco VS placebo in base alla gravità della depressione'. 

La differenza clinicamente evidente tra farmaco e placebo è particolarmente visibile nelle forme più 
grave di depressione. Se la depressione è grave dare l'antidepressivo è molto meglio che fare il 
placebo. Se la depressione è media è un pochino meglio. Se la depressione maggiore è di intensità 
lieve non c'è differenza. Questo dimostra che l'effetto degli antidepessivi è evidente soprattutto nelle 
forme di depressione maggiore di intensità medio-grave. Mentre nelle forme di depressione 
maggiore di intensità lieve questo effetto non c'è. 

Questo ha impatto sulle scelte terapeutiche. 



Ma questo effetto è uguale per tutti gli antidepressivi? 

Grossomodo tutti gli antidepressivi sono simili, efficaci. Quel 53% vale per la fluoxetina, la 
sertralina, la riboxetina ecc. 

Questo è vero fino a un certo punto perchè degli studi che hanno confrontato gli antidepressivi tra 
loro hanno costruito una classifica di efficacia e di tollerabilità dei farmaci. 

Forse alcuni antidepressivi sono più efficaci di altri. 

Mirtazapina, escitalopram e venlafaxina sono i più efficaci. 



Uso di antidepressivi in fase acuta della depressione maggiore: 



• Gli antidepressivi sono supportati da prove di efficacia in pazienti con depressione maggiore 
medio- grave. 

• Ci sono alcune differenze di efficacia e tollerabilità. 

• Gli antidepressivi necessitano di settimane prima che l'effetto terapeutico si veda. 

• Il dosaggio deve essere terapeutico. 

• La titolazione della dose può essere più o meno lenta a seconda delle condizioni cliniche del 
paziente 

• Non devono essere interrotti bruscamente (almeno 4 settimane) 



D- me se prendiamo in considerazione come end point l'incidenza di suicidio che dati osserviamo 
tra placebo e antidepressivo? 



R- secondo te? La risposta è complicata per 2 ragioni: il suicidio per fortuna è un evento raro, per 
cui in questo tipo di studi in cui la numerosità è molto ridotta è molto difficile stabilite la relazione 
tra il trattamento e l'evento. Però si possono mettere insieme sperimentazioni diverse. Un altro 
artifizio che si può fare è prendere i tentati suicidi. Comunque se gli antidepressivi funzionano, i 
sintomi migliorano e quindi le persone compiono meno gesti autolesivi. Questo probabilmente è 
vero sul lungo periodo però gli studi durano qualche settimana. 



Quello che è emerso però è il contrario: cioè che certi antidepressivi dopo un trattamento di quelche 
settimana fanno venire di più ideazione autolesiva, il che è strano. Questo effetto è particolarmente 
evidente nei giovani. Alcuni antidepressivi, soprattutto SSRI, sembrerebbero peggiorare nei giovani 
l'ideazione autolesiva, soprattutto nelle fasi iniziali del trattamento. 

Questo avviene per il famoso effetto attivante , infatti si danno al mattino perchè se si prendono la 
sera non si riesce a dormire perchè danno una certa irrequietezza. La persona depressa che prima 
del trattamento aveva un umore depresso e anche una inibizione psicomotoria, pensava magari la 
mia vita non ha senso, sarebbe meglio se fossi morto, ma era in una situazione talmente di blocco 
psicomotorio che non era in grado di agire con intento autolesivo. 

Con l'inizio del trattamento l'effetto attivante del farmaco comincia a manifestarsi, quello 
antideressivo non ancora, quindi il pensiero autolesivo può trovare la sua attuazione. C'è questa 
spinta che nelle fasi iniziali del trattamento, può portare all'atto. Quindi le fasi più delicate del 
trattamento sono le prime settimane, e il paziente va monitorato. 



D- cosa si intende per blocco psicomotorio? 

R- ha a che fare con il fatto che ci sono situazioni psichiatriche come la depressione in cui le 
funzioni mentali sono rallentate. La conseguenza è che anche il comportamento ne risente. 

Come facciamo a capire quello che pensa una persona? Con le parole, il dialogo. Il giudizio che noi 
diamo sul pensiero è sia sul contenuto del pensiero (cioè se quello che dice è scollegato dalla realtà) 
che su come il pensiero fluisce, sulla forma (rallentamento del flusso delle idee, come quello 
psicomotorio). Il più importante disturbo del contenuto del pensiero è il delirio. Il delirio è un 
pensiero falso, che non trova riscontro nella realtà, è uno scollamento dalla realtà. 

Il disturbo del contenuto del pensiero più frequente in psichiatria è 'gli altri ce l'hanno con me, mi 
vogliono fare del male, mi vogliono uccidere'. È un contenuto delirante di tipo persecutorio. 

Le allucinazioni invece sono un disturbo della percezione. 



I tassi di rucaduta con il passate dei mesi, suggeriscono che in chi risponde all'antidepressivo dopo 
questo famosi 1-2 mesi, andare avanti con l'antidepressivo è importante, perchè andando avanti, la 
probabilità di avere ricadute è molto più bassa rispetto a chi non lo fa. In soggetti che rispondono 
all'antidepressivo, che hanno raggiunto la remissione dei sintomi depressivi, il trattamento non 
andrebbe interrotto prima di 12 mesi dopo la risoluzione della fase acuta. Quindi un trattamento con 
antidepressivi durerà circa 12 mesi. 



Perchè circa? Dipende anche se ci sono fattori di rischio di ricaduta, questo trattamento potrebbe 
essere prolungato oltre i 12 mesi. Se una persona è al primo episodio depressivo, si fa trattamento 
della fase acuta, quando i sintomi vanno in remissione si prosegue il trattamento per circa un anno, 
dopodiché c'è una graduale dinibuzione e sospensione del trattamento. Questo si fa perchè 
sappiamo che una grossa fetta di persone avrà un unico episodio depressivo in tutta la sua vita, non 
avrebbe senso trattarlo a lungo termine. Però sappiamo anche che ci sono persone che hanno più 
episodi. 

Avere più episodi in anamnesi è un fattore di rischio. 

Un altro fattore di rischio è la presenza di sintomi residui, cioè il paziente sta bene, ma non quanto 
prima dell'episodio depressivo. 

Altri fattori di rischio: 

il numero degli episodi ; 

la gravità dell'episodio più recente, tanto più è grave, tanto più c'è una controindicazione 
all'interruzione del trattamento ; 

il grado di resistenza ai trattamenti degli episodi precedenti, tanto più è stato complicato il 
trattamento degli episodi precedenti, tanto più ci si pensa 2 volte prima di interrompere il 
trattamento. 

Quindi una volta che il trattamento funziona noi di solito lo prosegiuamo almeno 12 mesi. Di più se 
ci sono fattori di rischio di ricaduta. 



Effetti collaterali degli antidepressivi triciclici. 



I vecchi antidepressivi triciclici, quelli che ci sono da 60 anni in commercio, hanno un pattern di 
effetti collaterali che è legato al fatto che oltre all'azione sulla trasmissione della serotonina e della 
noradrenalina, interferiscono con altri sistemi recettoriali. 

I triciclici sono farmaci antiistaminici , interferiscono col recettore dell'istamina, e questo fa 
sonnolenza e un po' di aumento ponderale. 

Inoltre interferiscono con i recettori alfa-adrenergici e questo rende conto dell'ipotensione 
ortostatica che questi farmaci provocano e probabilmente anche dei problemi cardiocircolatori. I 
triciclici infatti sono considerati aritmogeni. 

Poi sono farmaci anticolinergici , cioè c'è una interferenza con i recettori muscarinici. L'effetto 
centrale anticolinergico è confusione e disturbi cognitivi. Gli effetti periferici anticolinergici sono la 
secchezza delle fauci, la stipsi, la ritenzione urinaria. 

Ci sono poi effetti collaterali complessi come il tremore, la diminuzione della soglia convulsiva e il 
viraggio maniacale . 



Viraggio maniacale vuol dire che qualche volta l'antidepressivo (specialmente i triciclici) aumenta 
troppo il tono dell'umore, quindi avviene il passaggio dalla fase depressiva alla fase di euforia, 
maniacale. Questo è un effetto collaterale di una certa gravità soprattutto nella sindrome bipolare. 
Quindi in una persona che ha una grande suscettibilità ad alternare fasi di depressione a fasi di 
eccitamento maniacale, l'antidepressivo lo diamo con grande attenzione, anzi se si può non lo 
diamo. 



Controindicazioni triciclici. 



• patologie cardiovascolari gravi (infarto acuto del miocardio, disturbi di conduzione 
cardiaca) 

• epilessia (perchè questi farmaci abbassano la soglia convulsiva) 

• ipertrofia prostatica (perchè questi farmaci sono teratogeni) 

• glaucome ad angolo chiuso 

• gravidanza 



D- hanno un effetto anche in allattamento? Cioè si possono dare nella depressione post-partum? 

R- no perchè passano nel latte. Se una persona ha la depressione post-partum è meglio che non 
allatti al seno. 



Queste controindicazioni dei triciclici sono frequenti soprattutto nelle fasce d'età alte. Questo 
spiega perchè adesso gli SSRI siano diventati la prima linea di utilizzo. 

I triciclici sono farmaci sedativi, provocano aumento di peso, portano all'abbassamento della 
pressione. Sono farmaci che si prescrivono da prendere la sera. 



Effetti collaterali SSRI. 



Invece gli SSRI sono antidepressivi attivanti. Si usano al mattino non la sera, perchè il 
potenziamento della trasmissione serotoninergica da luogo a una serie di sintomi attivanti 
(irritabilità, insonnia, tremori, irrequietezza). Questi sono effetti collaterali frequenti soprattutto 
durante le prime fasi del trattamento. 

Altri effetti collaterali degli SSRI sono disturbi gastrointestinali, nausea, inappetenza, vomito, 
diarrea, gastralgie .. e poi anche disturbi della sfera sessuale. 

Non hanno effetti sulla ricaptazione della noradrenalina. 



Non hanno interazione con i recettori adrenergici, istaminergici e muscarinici, quindi trovano 
indicazione dove i vecchi triciclici non vengono utilizzati. 

La grande popolarità di questi farmaci è dovuta a questo pattern di effetti collaterali che sono meno 
importanti rispetto a quelli dei triciclici, soprattutto quelli a livello cardiocircolatorio, tanto che sono 
divantati la prima scelta in persone che hanno problemi di questo tipo. 

Oggi però si pensa che forse alcuni danno altrazioni ECG. Per es. si pensa che citalopram e 
escitalopram allunghino il QT. 



Controindicazioni SSRI. 



• ulcera peptica duodenale e anche tutte le situazioni di aumentato rischio di sanguinamento 
perchè la serotonina è contenuta anche nelle piastrine e quindi l'effetto serotoninergico 
determina alterazione dei processi che coinvolgono le piastrine e potrebbero aumentare il 
rischio di sanguinamento) 

• gastriti ricorrenti 

• gravidanza (paroxetina) 



Tossicità da sovraddosaggio 



Gli SSRI hanno un buon indice di tossicità a differenza dei triciclici che invece hanno un elevato 
indice di tossicità: gravi aritmie con arresto cardiaco, convulsioni, coma. 

Questo è importante perchè noi diamo un antidepressivo a una persona che è depressa e che ha degli 
intenti autolesivi, ma in questo modo forniamo anche un mezzo per realizzare questo intento. Con i 
triciclici quando le persone facevano ovedose da farmaci andavano incontro a conseguenze anche 
fatali. L'overdose da SSRI invece non è una situazione a rischio, non ha conseguenze fatali. 



D- se il soggetto non risponde alla terapia, si cambia farmaco o se ne aggiunge un altro? 

R- di solito si usa una monoterapia. Usare due antidepressivi non ha senso perchè si potenziano gli 
effetti collaterali e non ci sono evidenze di una grande efficacia, quindi di solito si sostituisce 
antidepressivo sempre in monoterapia e spesso si cambia classe. 



Lezione di Psichiatria del 27/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Depaoli Alessandro. Revisore: Serafin Angela. 

Argomento: Episodio maniacale, episodio ipomaniacale, sindrome depressiva maggiore, 
disturbo bipolare 1 e 2, distimia. 
Professore: Mirella Ruggeri. 

DISTURBO BIPOLARE 

Come affermato nella lezione precedente, esiste una variante di disturbo depressivo in cui la 
risoluzione dei sintomi, anziché graduale, è brusca: questo andamento è caratteristico del disturbo 
bipolare. (Mostra un grafico con oscillazioni dell'umore da un estremo all'altro) Naturalmente 
questo è un disegno un po' virtuale, anche se rappresenta bene una tipologia di questo disturbo, ma 
l'episodio maniacale può insorgere anche senza essere preceduto da un episodio depressivo. 



EPISODIO MANIACALE 

L'episodio maniacale è un evento sopra- soglia rispetto ad altre situazioni già descritte (felicità, 
euforia, ecc.), che sono appropriate e fisiologiche se correlate alla tipologia di eventi che le 
scatenano. Parliamo di patologia quando un soggetto sperimenta, per almeno una settimana (durata 
più breve rispetto all'episodio depressivo, in cui si parla di due settimane) un umore anormalmente 
e persistentemente elevato, espansivo o irritabile. Se è così grave questo stato di espansività ed 
euforia da richiedere l'ospedalizzazione, basta l'ospedalizzazione per definirlo (anche se è durato 3 
giorni). 



CRITERI DSM-IV DI DEFINIZIONE DELL'EPISODIO MANIACALE 

Criterio A - Periodo definito di umore anormalmente e persistentemente elevato della durata di 
almeno una settimana (o di qualsiasi durata se è necessaria l'ospedalizzazione). 



Criterio B - Il soggetto deve sperimentare almeno tre di questi sintomi che devono essere presenti 
in maniera persistente: un livello significativo (sopra-soglia) di una sensazione che, nell'insieme, è 
di estrema piacevolezza, tanto che questo modo di sentirsi è uno dei principali ostacoli alla presa in 
carico; (1) autostima ipertrofica o grandiosità: sensazione di riuscire a fare delle cose grandiose, 
sentirsi forte, intelligente, in grado di capire, artefice di grandi performance, sensazione di grande 
energia, che si riflette nel (2) diminuito bisogno di sonno, e quindi sentirsi riposato dopo solo 
qualche ora di sonno; questo aumento dell'energia si legge anche con una (3) maggiore loquacità 



del solito, cioè le persone parlano più in fretta, ma anche parlano molto, al punto di riflettere la 
cosiddetta (4) "fuga delle idee" (spesso la loquacità è conseguenza di una successione rapida delle 
idee, quindi il punto 3 è una conseguenza del punto 4). La persona è molto produttiva, ha idee, non 
necessariamente patologiche, ma ne ha tante che si susseguono una dietro l'altra; quando 
l'accelerazione è molto elevata si chiama "fuga delle idee", perché la persona ha un'idea, comincia 
a focalizzarla e ad esporla, poi gliene viene un'altra e un'altra ancora. . . e il linguaggio ha questa 
accelerazione conseguente. Sono punti distinti perché si osservano entrambi, anche se uno è 
conseguenza dell'altro. In altre situazioni una si vede e l'altra si intuisce dal comportamento 
complessivo. Quando la mole di idee, di pensieri e iniziative supera un certo livello, la persona può 
non riuscire a governarla più, e quindi subentra la (5) distraibilità, perché continuamente questo 
stato di eccitazione segue stimoli di tipo diverso; quindi, a volte, si fa anche prendere da stimoli 
esterni non rilevanti e non pertinenti. E se questo, in una fase iniziale definita ipomania , determina 
un aumento dell'efficienza della persona (la cocaina porta a uno stato ipomaniacale e, se si esagera, 
maniacale; è usata dai manager in carriera per l'aumento delle prestazioni che determina; 
ovviamente a questo effetto positivo iniziale subentrano i ben noti effetti negativi della dipendenza; 
l'eroina, invece, dà sedazione. Lo stesso Freud si dice che nei momenti di maggiore produttività 
teorica dei casi che seguiva facesse uso di cocaina), in una seconda fase porta alla cosiddetta (6) 
"agitazione psico-motoria", cioè si perde la finalizzazione. (Si paragoni la produzione delle idee a 
una catena di montaggio che confeziona pomodori pelati. Ci sono ingegneri che studiano la 
velocità ottimale delle varie fasi. Se le fasi che compongono tale catena si susseguono con una 
velocità adeguata, ogni barattolo sarà pieno, ben chiuso e correttamente etichettato; se è troppo 
lenta la fabbrica produrrà meno scatole di pomodori finiti, ma non succede nulla se le macchine 
sono tarate per quella velocità; ma se la velocità diventa eccessiva senza il corretto susseguirsi 
delle fasi, la fabbrica produrrà sicuramente più barattoli, ma molti saranno vuoti, aperti o mal 
etichettati.) Il soggetto in una situazione di mania apparentemente fa tante cose, ma non riesce a 
concluderle bene, si perde per strada, si distrae facilmente. Il tutto è dominato da un grande senso di 
piacevolezza, da un' autostima ipertrofica e da grandiosità che portano il soggetto a (7) eccedere in 
attività ludiche con alto potenziale di conseguenze dannose (gioco d'azzardo, affari avventati, 
shopping, comportamento sessuale sconveniente, ragazzi che saltano da un grattacielo all'altro) 
senza fargli percepire i rischi. Le donne in stato maniacale sono molto agghindate, molto truccate e 
molto eccessive nel look. In generale c'è un aumento della libidine che può portare a fare avance o 
a ritenersi oggetto di amore da parte di figure prestigiose. Appare chiaro che, se nella depressione il 
paziente, pur soffrendo parecchio, tende a evitare il contatto con le persone e tende a diventare 
invisibile agli occhi altrui, un paziente in fase maniacale, invece, viene notato da tutti perché fa 
casino! L'episodio maniacale, infatti, espone il paziente a uno stigma sociale molto più gravoso 
rispetto all'episodio depressivo ( "Quello lì è matto!"). Per lo stesso principio, un grave episodio 
maniacale riceve pressoché immediate attenzioni da parte delle forze dell'ordine (atti osceni, 
disturbo alla quiete pubblica), che subito possono provvedere alla presa in carico del paziente 
disponendone il T.S.O. (Trattamento Sanitario Obbligatorio) in ospedale. Si può intuire che 
difficilmente un episodio maniacale dura più di 2-3 giorni perché giunge presto all'attenzione di un 
medico e che questi lo può diagnosticare senza bisogno di verificare che duri almeno una settimana 
(vedi criterio A); l'ospedalizzazione da sola, peraltro non sempre necessaria, è già indice di episodio 
maniacale grave. 

L'episodio ipomaniacale, invece, a volte può passare inosservato o il soggetti viene visto come una 
persona di successo. 



Domanda: dopo la fase maniacale il soggetto può cadere in una fase di depressione? Sì, ne 
parleremo anche più avanti, è proprio uno dei grandi drammi di questa malattia. La persona non si 



rende conto di ciò che fa, ma dopo, quando ricorda o gli viene raccontato l'accaduto durante 
l'episodio maniacale, prova grade vergogna. Si sente vittima e questo dimostra la grande 
componente biologica che condanna la persona ad una situazione drammatica e periodica. Inoltre 
nella fase di remissione dei sintomi è molto frequente il suicido, proprio perchè la persona si sente 
condannata, continuando a subire un passaggio, non sempre rapido, dalla fase depressiva alla fase 
maniacale. 



(Criterio C - 1 sintomi non soddisfano i criteri per l'Episodio Misto. Non citato dalla professoressa 
NdR) 



Criterio D - L'episodio deve essere sufficientemente grave da causare una marcata 
compromissione delle attività abituali e/o sono presenti manifestazioni psicotiche (es. delirio di 
grandezza). Si ricordi che nella gran parte dei disturbi dell'umore la tipologia del delirio "segue" 
l'umore. Quindi in una grave depressione, se insorge un delirio, sarà nel 95% dei casi di rovina, di 
catastrofe o di colpa; in un episodio maniacale i deliri sono di due tipi: 

o 60-70% congrui all'umore, delirio di grandezza: "io sono un condottiero, sono 
Napoleone, sono il Profeta, ho inventato il vaccino per l 'eboia, sono di nobile 
lignaggio" ecc.; 

o 30-40% l'irritabilità di fondo della mania grave sfocia in un delirio principalmente 
persecutorio, ma con venature di grandiosità: "c 'è un complotto contro di me perché 
hanno scoperto che io sono la moglie dell'imperatore anche se sono in incognito!"; 
questa venatura è importante perché non c'è mai nella schizofrenia: "c 'è un 
complotto contro di me, ma non capisco perché! ". 



Criterio E - 1 sintomi NON sono dovuti agli effetti fisiologici diretti di una sostanza (droghe o 
farmaci) o di una condizione medica generale (es. ipertiroidismo). La clinica è uguale, si parla 
sempre di "episodio maniacale", ma non si può parlare di "sindrome bipolare", perché è l'effetto 
collaterale della sostanza o la conseguenza della condizione clinica. 



Domanda: il trattamento con un antidepressivo di un episodio depressivo che poi sfocia in un 
episodio maniacale impedisce la diagnosi di un disturbo bipolare, magari effettivamente presente? 

Risposta: con i farmaci è più complesso. Sicuramente esistono dei soggetti che sviluppano un 
episodio maniacale solo se vengono trattati con antidepressivi; tuttavia ricerche più recenti 
sembrerebbero sottolineare una vulnerabilità biologica di fondo e una sorta di contaminazione 
possibile: è vero che il primo episodio può essere scatenato dai farmaci, ma è anche vero che questi 
soggetti possono sviluppare l'episodio maniacale nel corso della loro vita indipendentemente dai 
farmaci. Molto più semplici le droghe: se l'episodio maniacale insorge solo quando si assume la 
cocaina, il disturbo è evidentemente causato dalla sostanza. Tuttavia esistono dimostrazioni, tanto 



interessanti quanto discordanti, anche nel campo delle sostanze stupefacenti: l'assunzione di 
cannabis, ad esempio, sembrerebbe aumentare il rischio di psicosi, ma non in tutti i soggetti. Da un 
punto di vista pratico, premesso che è sempre meglio evitare la cannabis, si può ritenere molto più a 
rischio un consumatore con familiarità per psicosi di uno senza familiarità; se poi la psicosi insorge, 
anche se facilitata dalla cannabis, evolve e si aggrava in maniera indipendente dalla sostanza, 
rendendone assolutamente inutile la sospensione, forse per motivi epigenetici, non sappiamo. 
Naturalmente a questi rischi si sommano i danni neurologici diretti da parte di queste sostanze: 
ragazzi di 15-16 anni ricoverati in neurologia con processi degenerativi cerebrali paragonabili a 
quelli di un ottantenne. 



Insieme alla schizofrenia, la sindrome bipolare (e, in particolare, l'episodio maniacale) è il disturbo 
con le conseguenze più gravi e drammatiche! Infatti, anche se il paziente si trova in uno stato di 
benessere durante la fase acuta, durante la fase di remissione dei sintomi può provare una vergogna 
per le azioni commesse e un senso di frustrazione per la propria condanna biologica tali da portarlo 
al suicidio; inoltre il passaggio, relativamente rapido, a uno stato di depressione può aggravare tale 
condizione. 

Si capisce, pertanto, quanto sia importante insegnare alle persone vicine al paziente a riconoscere il 
più precocemente possibile l'insorgenza di episodio maniacale per poterne prevenire le sconvenienti 
conseguenze. 



EPISODIO IPOMANIACALE 

L'episodio ipomaniacale presenta gli stessi sintomi del maniacale, ma è meno grave; si osserva e si 
nota comunque uno "scalino" rispetto all'umore consueto, mentre la personalità è invariata o, al 
più, peggiorata. 

Infatti il DSM elenca sindromi di asse 1 ( che include tutte le diagnosi principali di disturbi psichici, 
che implicano uno scalino, cioè un momento in cui si può dire prima non c'era e adesso c'è; è un 
passaggio, brusco o graduale) e di asse 2 (sono i disturbi di personalità che più o meno il paziente 
ha sempre avuto e che vengono ad accentuarsi dalla tarda adolescenza in poi). 

Nell'episodio ipomaniacale la persona è più euforica del solito e sperimenta sostanzialmente tutti i 
sintomi dell'episodio maniacale; tra i criteri di definizione più caratteristici del DSM-IV 
ricordiamo: 

(Criteri A e B coincidono ai criteri A e B dell 'episodio maniacale NdR) 

• Criterio C - Si associa a un cambiamento rispetto al modo d'agire di prima. 

• Criterio D - Viene percepito dalle altre persone come un processo patologico diverso dalla 
semplice felicità. 

• Criterio E - Non è così grave da determinare una marcata compromissione della persona. 
(Criterio F uguale al criterio E dell'episodio maniacale NdR) 



Certamente per alcune professioni un quadro ipomaniacale potrebbe addirittura rappresentare un 
vantaggio, tuttavia è un quadro dominato da una dimostrata instabilità. Dopo una serie di episodi 
ipomaniacali, infatti, si può manifestare un episodio maniacale vero e proprio. Allo stesso modo, chi 
assume sostanze (es. cocaina) per creare uno stato ipomaniacale pensando di poterlo governare non 
ha alcuna garanzia che a un certo punto la medesima sostanza al medesimo dosaggio non gli 
provochi un episodio maniacale grave non più governabile. 



DECORSO DELL'EPISODIO MANIACALE 

Come per l'episodio depressivo, l'esordio ha due modalità: graduale, con sintomi simili 
all'episodio conclamato che via via si aggravano, oppure brusco, più grave e ricco di complicanze, 
incontrollabile, con improvvisa comparsa di segni e sintomi. 

Le complicanze assomigliano, paradossalmente, a quelle della depressione: mancata percezione del 
rischio, mancata percezione del limite che espone a qualunque tipo di abuso, tendenza a sentirsi 
invincibili, che può pericolosamente alterare ad esempio la compliance nell'assunzione di farmaci 
(esempio il diabete che richiede particolare periodicità nella terapia). 

L'episodio, virtualmente, si può dire che tende ad auto-estinguersi. Non si ha la certezza perché la 
natura eclatante dell'episodio lo porta sempre molto velocemente alla presa in carico. Nella 
depressione, invece, possiamo osservare spesso l'intero decorso dell'episodio perché i pazienti, per 
la loro tendenza all'isolamento o perché i loro parenti aspettano che l'episodio passi prima di 
portarli dallo psichiatra, arrivano all'attenzione medica sempre molto tardi. Una serie di episodi 
ipomaniacali spesso si ricostruisce a posteriori appurando che tendono ad auto-estinguersi senza 
trattamento. 

La durata è variabile; è possibile, con maggiore probabilità rispetto all'episodio depressivo, che si 
abbia risoluzione incompleta con cronicizzazione a "metà strada": si attenuano i sintomi, ma la 
persona ha una certa tendenza alla perdita di controllo anche a fronte di piccoli eventi scatenanti. Si 
ricorda che comunque, a differenza della depressione (che solitamente è reattiva a un evento) un 
episodio maniacale acuto non ha quasi mai una correlazione con il contesto, salvo nelle suddette 
cronicizzazioni. 



Abbiamo parlato dei due episodi (maniacale ed ipomaniacale), le sindromi derivano dal combinarsi 
di questi episodi. 



Depressione maggiore: data da più episodi depressivi che si susseguono. Come convenzione basta 
avere almeno un episodio depressivo grave senza storia di episodi maniacali o ipomaniacali, se no 
cambia la diagnosi. 



È più comune tra le donne e tipicamente insorge tra i 25 e i 44 anni; è meno precoce della 
schizofrenia (che insorge dai 14-15 anni) e un episodio in tarda età spesso è in realtà una ricaduta. E 
il disturbo più frequente in assoluto (10-20% popolazione generale) e la familiarità è dimostrata 
essere elemento predisponente. Pare ci sia una correlazione con l'esigenza di performance durante 
l'infanzia e la responsabilizzazione precoce: imporre a un bambino innumerevoli corsi e attività 
senza che questi nascano da un genuino interesse può portarlo a un malsano bisogno di "dimostrare 
di saper fare", terreno fertile su cui può, ma non necessariamente deve, crescere la depressione. 

Il decorso è variabile: possono esserci episodi isolati, con intervalli anche di parecchi anni tra l'uno 
e l'altro o magari un sintomo che si ripropone in occasione di eventi di vita molto negativi, oppure a 
grappoli, ossia a gruppi, alternati a periodi di benessere, o ingravescenti, sempre più frequenti con 
l'età. Pertanto di fronte a un primo episodio si può dire poco: la persona potrebbe non averne più, 
potrebbe averne altri nel giro di pochi mesi e poi basta oppure potrebbe diventare una sorta di 
condanna. Si può solo affermare che, dopo un primo episodio, circa il 50% ne ha un secondo; chi ne 
ha avuti due, nel 70% dei casi ne avrà un terzo; chi ne ha avuti più di tre, nel 90% dei casi ne avrà 
un quarto. Il numero di episodi, quindi, determina la prognosi; da un punto di vista pratico, davanti 
a un primo episodio non bisogna drammatizzare, mentre davanti a un terzo episodio bisogna 
preparare la persona agli episodi successivi, bisogna fare una valutazione dell'uso della terapia 
farmacologica, che in genere funziona molto bene in questi pazienti e garantisce una buona qualità 
di vita. 

Il 5-10% di chi ha avuto un episodio depressivo maggiore avrà un episodio maniacale. 
Come starà la persona tra un episodio e l'atro? 

Nei 2/3 dei casi, superato un episodio depressivo, la persona tornerà allo stato precedente e starà di 
nuovo bene. Chi invece avrà avuto una risoluzione parziale, tenderà ad avere una risoluzione 
parziale anche dopo gli eventuali episodi successivi (probabile marker di cronicizzazione). 

Un evento psicosociale grave non è inevitabilmente associato a una reazione depressiva: di mezzo 
ci sono dei modulatori che determinano la vulnerabilità. Sicuramente conta il contesto : bambini 
maltrattati nella prima infanzia hanno maggiore probabilità di sviluppare quadri depressivi nell'età 
adulta rispetto ai non maltrattati. Si è anche visto che una predisposizione genetica , che ad esempio 
determini un malfunzionamento dei sistemi serotoninergici, rende più probabile lo sviluppo di 
depressione: bambini maltrattati senza predisposizione genetica alla depressione non sviluppano il 
disturbo da adulti. In ogni caso, spesso l'insorgenza e le ricadute degli episodi depressivi 
conseguono a un grave evento psicosociale, spesso ma non sempre! (quindi non è un criterio 
diagnostico). 

Il 15% muore per suicidio ed è più frequente nell'età senile per naturale tendenza alla perdita di 
speranza. 



Disturbo bipolare di tipo 1: gravi episodi depressivi alternati a gravi episodi maniacali . Per 
diagnosticarlo è sufficiente che si manifesti un singolo episodio maniacale, anche senza che si sia 
ancora manifestato un episodio depressivo. Se dopo uno o più episodi depressivi (diagnosi = 
depressione maggiore) si manifesta anche un solo episodio maniacale, si cambia diagnosi; più 
frequentemente, infatti, la prima manifestazione è un episodio depressivo. 



C'è, come visto prima, una componente di aggressività eterodiretta, che potrebbe sembrare più 
tipica del maschio, ma non ci sono differenze di genere nell'incidenza. I maschi con disturbo 
bipolare tendono a essere più aggressivi contro gli altri, le femmine contro se stesse (auto- 
aggressive). Non si può tuttavia negare un'implicazione dei fattori ormonali perché, nelle donne, il 
rischio aumenta nel post-partum, come del resto aumenta anche il rischio di depressione e di 
psicosi. Al contrario di quanto affermano i luoghi comuni, la gravidanza non è il momento più bello 
della vita: è un periodo di grande solitudine e di rapidi e vistosi mutamenti corporei che lo rendono 
molto più delicato di quanto la società non percepisca. Bisogna cancellare questo stereotipo! Per 
attenuare il senso di vergogna e smarrimento che una donna può provare davanti a un muro di 
conformismo positivista, è meglio dire "Sarà anche bello... ma è dura!". 

Fortunatamente è un disturbo raro. È dimostrata una precisa familiarità, che sembra avere una 
componente in comune con i disturbi depressivi e con l'alcolismo (inteso anche come auto-terapia 
per i sintomi depressivi) e una componente specifica, infatti ci sono molte ricerche in corso con lo 
scopo di stabilire le basi genetiche specifiche che differenziano l'episodio bipolare della sindrome 
depressiva maggiore. 

Per quanto concerne il decorso, gli episodi tendono quasi sempre a essere ricorrenti: è meno 
probabile rispetto all'episodio depressivo che dopo il primo episodio non ci sia più nulla, infatti più 
del 90% dei soggetti con un primo episodio ne manifesterà un secondo. Non bisogna mai 
sottovalutare un reperto anamnestico di episodio maniacale! 

La prognosi è decisamente meno buona della depressione. La risoluzione completa è infrequente: 
spesso a questi episodi segue una persistente instabilità dell'umore, una difficoltà nel riprendere il 
proprio ruolo. C'è una reale e continua fluttuazione del tono dell'umore, anche all'interno di un 
unico incontro, c'è la paura di dire la parola sbagliata che può causa la variazione dell'umore. 

Il 10-15% dei pazienti ha un rischio suicidano elevato, che è presente, a differenza della 
depressione, nei periodi di remissione . Sarebbe dunque buona pratica preparare la persona alla 
risoluzione con un percorso di psicoterapia, ma non è facile per la pesantezza dello stigma sociale. 
Inoltre bisogna considerare che il rischio di incidenti mortali durante l'episodio maniacale è elevato 
(es. guida in stato di ebbrezza). 



Disturbo bipolare di tipo 2: situazione con gravi episodi depressivi , che rappresentano il problema 
principale, alternati a episodi ipomaniacali . Come la depressione, è più frequente nelle donne. È 
presente la familiarità. 

Rispetto al tipo 1, è una condizione un più rara e gravata da una prognosi decisamente meno grave. 
In ogni caso, la consapevolezza della perdita di controllo predispone comunque al suicidio (la 
letteratura riporta un 10-15% di rischio, comunemente ritenuto una sovrastima da rarità del disturbo 
e in corso di revisione). Quasi tutti gli episodi ipomaniacali si risolvono completamente senza 
reliquiati. 



Distimia: (Sarebbe dovuto essere l'argomento di questa lezione; la professoressa cerca di 
riassumerlo) disturbo depressivo cronico che non sfocia in grave depressione; si può descrivere 
come la tendenza a "vedere tutto con l'occhiale grigio", a essere sempre pessimisti. 



I criteri per definire un disturbo distimico sono un umore cronicamente depresso per la maggior 
parte del giorno, quasi ogni giorno per almeno due anni. Tale definizione è molto criticata 
perché sembra più quella di una personalità. I sintomi sono analoghi all'episodio depressivo: 
certamente più attenuati, ma sufficienti a compromettere la qualità della vita e la motivazione; il 
paziente soffre. 

Se una persona che ha avuto un disturbo distimico, poi ha un episodio depressivo con risoluzione 
incompleta, non si può parlare di "risoluzione incompleta", ma piuttosto di "ricaduta" nella 
distimia. 

Anche questo disturbo è raro e la familiarità è dimostrata. L'esordio è insidioso e avviene 
precocemente nella vita; si osserva un lento appiattimento delle abilità sociali della persona. Il 
decorso è cronico ed è un terreno fertile per l'insorgenza del disturbo depressivo maggiore. 



Domanda: l'episodio maniacale può esistere isolato come l'episodio depressivo? 

Risposta: sì. Nel momento in cui si osserva l'episodio maniacale si fa già diagnosi di disturbo 
bipolare; volendo essere precisi si parla di "disturbo bipolare di tipo 1, episodio singolo". Come già 
affermato, nel 90% dei casi si osserverà un secondo episodio; invece, solo nel 50% dei casi di 
"disturbo depressivo maggiore, episodio singolo" si osserverà un secondo episodio. 



Domanda: il disturbo distimico necessita di un trattamento? 

Risposta: non è grave, ma fa comunque sentire impotenti. La terapia farmacologica con 
antidepressivi o ansiolitici, pur essendo efficace, non si intraprende quasi mai perché, a causa della 
cronicità intrinseca del disturbo, non è risolutiva: se si sospende il farmaco, la distimia ritorna. Una 
psicoterapia di supporto che alimenti le risorse della persona può essere effettivamente utile; nella 
depressione maggiore, invece, è assolutamente inappropriata, se non addirittura dannosa! 



Domanda: la comparsa di un episodio maniacale in corso di terapia con antidepressivo richiede 
l'immediata sospensione del farmaco? 

Risposta: si rimanda la questione alla lezione sulla farmacologia. In generale bisogna ricordare che 
l'antidepressivo richiede 2-3 settimane per iniziare a funzionare e almeno 2 settimane per smettere 
di funzionare, rendendo di fatto inutile anche la più brusca interruzione. E saggio, in questi casi, 
prevenire il problema utilizzando in primis stabilizzatori del tono dell'umore, passando con cautela 
all'antidepressivo solo in caso di mancata risposta. Bisogna anche tenere presente che, per quanto 
soggettivamente spiacevole, si resiste meglio a un episodio depressivo. 



Lezione di Psichiatria del 3/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Fuggini Stefano. Revisore: Varalta Maria Silvia. 
Argomento: Ciclotimia, Disturbi somatoformi e disturbi di somatizzazione. 
Professore: Ruggeri Mirella. 

CICLOTIMIA 

Disturbo, minore rispetto ai due disturbi cardine (il disturbo depressivo maggiore e il disturbo 
bipolare), che presenta delle oscillazioni di ridotta entità ,verso l'alto e verso il basso rispetto 
all'asse stabile e neutro dell'umore. Questo tipo di disturbo viene denominato ciclotimia. (Si rimane 
sempre nell'ambito di quei disturbi che, come la distimia, sono al confine con la personalità, che 
non vedono uno scalino, un momento preciso di insorgenza e che durano a lungo) 

Viene definito come una situazione di LUNGA DURATA (almeno 2 anni) in cui vi sono episodi 
ipomaniacali e periodi con sintomi depressivi, ma che NON sono abbastanza gravi da poter essere 
classificati come episodi depressivi maggiori . 

I sintomi devono essere PERVASIVI e CONTINUATIVI . Quindi come la durata e l'entità anche la 
pervasività dei sintomi nel corso della giornata deve essere abbastanza elevata. Ora c'è molta 
attenzione a definire la pervasività perché un certo grado di oscillazioni sono abbastanza normali, 
ma non lo è che ce ne siano lungo tutto un anno. 

Inoltre non devono essere presenti in anamnesi episodi depressivi o ,maniacali, perché se ci fossero 
saremmo di fronte ad una risoluzione parziale dei sintomi di un disturbo bipolare. [Una persona che 
ha delle oscillazioni, che continua ad avere un 'instabilità dell 'umore e prima ha avuto un episodio 
depressivo maggiore o un episodio maniacale, può portare a pensare ad una risoluzione parziale 
dei sintomi del disturbo bipolare, ad esempio] . Si era visto nelle lezioni precedenti che, nel disturbo 
bipolare c'era una quota abbastanza consistente di casi in cui la risoluzione è incompleta e l'umore 
tende ad oscillare. Quindi, in tal caso, questo quadro non è più un'entità diagnostica definita ma una 
sequela della precedente, come del disturbo bipolare. 

II sesso non è più un discriminante, questo è un disturbo grossomodo comune sia nelle donne che 
negli uomini, è abbastanza raro e ha spesso familiarità 

Il decorso del disturbo ciclotimico, così come quello del disturbo distimico, vede un filo conduttore 
che sembra attraversare le diverse fasi della vita: è precoce, comincia nell'adolescenza, è insidioso, 
insorge in una maniera tale per cui non sempre si avverte lo scalino che contraddistingue le diagnosi 
di altri disturbi. Ha un'evoluzione partendo dall'infanzia, in cui il soggetto era un po' variabile 
nell'umore, e progressivamente lo diventa sempre di più, cosa che rende difficile individuare 
quando veramente si è entrati nella situazione che rispetta i criteri del disturbo. In qualche modo 
sembra più una predisposizione "temperamentale", ed è anche un terreno fertile per l'insorgenza 



degli altri disturbi dell'umore, tant'è che, a seconda dei diversi studi, dal 15 al 50 % degli individui 
affetti sviluppa un disturbo bipolare. 

Concludendo il capitolo dei disturbi dell'umore, alcune note per fare la prognosi (che indica la 
probabilità che una cosa succeda e segnala quindi che cosa potrà succedere). 

La prognosi è meno immediata di quello che potrebbe sembrare. 

È indipendente dalla gravità delle fasi di malattia ; quindi la persona che ha un episodio depressivo 
grave e, entro certi limiti, anche un episodio maniacale grave, non ha necessariamente una prognosi 
peggiore di un'altra persona che ha un episodio simile con sintomi somiglianti ma in forma meno 
grave. Il nodo per la prognosi è la risposta all'intervento terapeutico . Esistono forme molto gravi 
che rispondono pienamente ai farmaci o anche alla psicoterapia, ed esistono forme meno gravi che 
sono maggiormente resistenti. Chiaramente, dove c'è una resistenza alla terapia, la probabilità che il 
disturbo persista è più elevata. 

La prognosi più facile si ha quando c'è una ciclicità rapida e continua, ovvero quando dall'episodio 
depressivo rapidamente si scivola sull'episodio maniacale e viceversa (anche chiamato a cicli 
rapidi) 

Terapia : 

• Antidepressivi (molto efficaci nei disturbi dell'umore a polarità depressiva, ma non hanno 
una efficacia immediata) 

• Ansiolitici (dovete tenere presente che in quasi tutti i disturbi c'è una sintomatologia anche 
ansiosa-reattiva, quindi gli ansiolitici, nel breve periodo, possono essere utili e possono 
coprire quindi il primo periodo); 

• Stabilizzatori dell'umore , farmaci di scelta in tutte quelle situazioni in cui è evidenziato uno 
switch verso l'alto. 

• Strategie psicologiche , che le linee guida dicono sia utile preferire in tutte le situazioni in cui 
i disturbi sono di grado medio-lieve (alcuni studi dimostrano che i farmaci non sono più 
efficaci rispetto alla psicoterapia nelle forme di depressione medio lieve); possono essere 
generiche (supporto psicologico e ascolto) o più precise (approccio cognitivo- 
comportamentale, che in questo momento sta ricevendo le maggiori evidenze di efficacia) 



L'approccio cognitivo-comportamentale è basato sulla risoluzione dei problemi attuali, è mirato a 
favorire l'instaurarsi di stili di vita più funzionali, più appropriati, per risolvere i problemi della 
quotidianità, e poi a ritroso, può avere una riflessione anche sui conflitti del passato aiutandone la 
soluzione. Trova una più facile dimostrazione di efficacia, anche perché è più semplice, si basa su 
dati maggiormente obiettivabili e sta facendo molta strada soprattutto nell'approccio della 
psichiatria comunitaria e dei servizi. Viene infatti insegnato al personale non specialistico perché 
viene appreso più facilmente, e dà buoni risultati in tempi più brevi. 

Quando ci si avvicina al tema della terapia dei disturbi dell'umore, bisogna avere ben chiaro in 
quale fase si trova il paziente. 

Nel momento dell'emergenza occorre tenere a mente due cose: 



1. evitare le situazioni che possono avere delle complicanze di tipo auto-aggressivo (il paziente 
si fa del male) o etero-aggressivo (il paziente non percepisce il rischio e non ha il senso del 
limite e quindi può danneggiare gli altri). 

2. Comprendere se c'è una notevole difficoltà a governare questa fase e si rende necessario il 
ricovero. 

Il trattamento dell' episodio non riguarda soltanto la punta emergente ma tutta la fase, che dura 
alcune settimane in cui è presente la sintomatologia, con la sua crescita, la fase di stato e la fase di 
calo. 

Quando l'episodio è stato trattato ed è cessato c'è un periodo in cui si fa un trattamento di 
mantenimento (dati della letteratura suggeriscono almeno 6 mesi dal momento in cui è stato 
raggiunto il benessere), perché senza trattamento rimane un periodo piuttosto vulnerabile. 

Oltre al mantenimento è importante la prevenzione di una ricaduta, mettendo assieme i vari fattori 
(probabilità di tipo biologico, identificazione dei fattori di rischio, trattamento farmacologico 
preventivo). 

Domanda: nel disturbo ciclotimico, la terapia può essere psicologica o è necessario l'uso di 
farmaci? 

Risposta: dipende dall 'interferenza con la vita quotidiana. Come per il disturbo distimico, successi 
terapeutici strepitosi non se ne vedono. Occorre fare un bilanciamento molto attento tra l'impatto 
dei farmaci e il risultato che si ottiene. Se si intravedono strade per praticare una psicoterapia per 
individuare fattori o eventi della vita quotidiana, quella è da percorrere. Se la situazione crea un 
notevole impatto si può tentare la via farmacologica, che nel disturbo ciclotimico è data da 
stabilizzatori dell'umore a dosaggi bassi, i quali però non sono molto maneggevoli, quindi va fatto 
un attento bilanciamento. 



RAPPORTO TRA PSICHE E SOMA 

Di questo argomento fanno parte i disturbi somatoformi , assieme ai disturbi psichici dovuti ad una 
condizione medica generale (come il delirium del paziente che ha un'infezione, dove le sostanze 
tossiche dovute all'infezione determinano un'alterazione delle funzioni cerebrali che si esprimono 
con, ad esempio, allucinazioni uditive o visive o delirio di persecuzione), quindi è un disturbo di 
tipo psichico ma con una causa organica. 

Possiamo avere ansia o disturbi dell'umore in una serie di situazioni di tipo medico, (per esempio il 
lupus ha come sintomo iniziale, in una buona percentuale di casi, dei disturbi dell'umore, così come 
il Parkinson o alcune neoplasie come il carcinoma del pancreas, in cui spesso il primo sintomo è 
una depressione [non è molto chiaro il perché succeda questo]). 

Vi sono anche disturbi di tipo psicotico legati ad alterazioni organiche come, ad esempio, 
l'encefalopatia epatica del cirrotico, o situazioni in cui esiste un processo di tipo psicologico che 
porta a scaricare su un organo o su un apparato un disturbo mentale che si caratterizza dall'assenza, 
spesso totale, della capacità di esprimerlo a parole e viene quindi espresso con l'esternazione di 
lamentele somatiche. 



Definizione del concetto della somatizzazione: è una tendenza ad esprimere, concettualizzare o 
comunicare condizioni o contenuti psicologici attraverso sensazioni corporee o modificazioni del 
funzionamento corporeo o metafore somatiche . 

Non vengono intesi però i sintomi di accompagnamento già visti in precedenza in cui c'è 
l'espressione del dolore, della perdita del piacere nel fare le cose (nella depressione può esserci un 
alterato ritmo sonno veglia, alterato appetito, diminuita capacità di concentrazione, diminuita 
energia). Con somatizzazione si intendono situazioni in cui il linguaggio del corpo si sostituisce al 
linguaggio verbale e sono sintomi che vengono sentiti dal soggetto (non vengono finti). 

Si possono avere in persone con poche risorse psichiche, in situazioni di inibizione della loro 
libertà espressiva, per le quali dire "ho mal di testa" o "ho mal di schiena" è un modo socialmente 
accettato per tirarsi indietro dalla vita o per avere dei vantaggi e ottenere l'attenzione degli altri, 
mentre, se le medesime persone, con poche risorse, in contesti in cui hanno poco potere, poca 
incisività, dicessero "sono depresso", non otterrebbero la stessa attenzione, la stessa possibilità di 
tirarsi indietro da qualcosa che non riescono ad affrontare. 

Sono disturbi più frequenti nelle donne e in particolare quelle che vivono in contesti sociali un po' 
oppressivi. (La professoressa comincia una lunga digressione sul caso di una sua paziente che ogni 
sera verso le 7 lamentava un lancinante mal di testa che le impediva di preparare la cena al marito. 
Il sintomo di presentava alle 7, si risolveva dopo poche ore e durante la giornata non dava alcun 
segno di sé. Dopo lunghe sessioni e con un approccio graduale, per evitare di far insorgere barriere, 
la dottoressa e la paziente sono giunte alla conclusione che quel mal di testa era l'unica punizione 
che lei poteva infliggere al marito traditore e da cui lei non poteva divorziare a causa della sua 
dipendenza economica dal coniuge.) 



[Viene riportato poi l'esempio degli studi sul tarantismo: situazione in cui certe donne, nella società 
pugliese, in cui l'obbligo sociale era diventare madre e moglie senza altre aspirazioni, ad un certo 
punto cominciavano ad avere dei comportamenti strani sul piano motorio, che venivano esposti in 
pubblico in quello che era il cosiddetto ballo della tarantola (si diceva "è stata punta dalla 
tarantola"). Questa esternazione determinava miglioramenti molto marcati nei mesi successivi nel 
benessere di questa persona] 

In questi disturbi, la consapevolezza che il corpo viene usato per esprimere un malessere 
psicologico è minima e si può dire che queste persone siano in buona fede (percepiscono 
effettivamente il dolore). Esistono poi altri disturbi dove si ha simulazione , in cui le persone fanno 
qualcosa di attivo per assumere il ruolo di malato e talvolta si procurano, ad esempio, dei tagli o si 
dissanguano per risultare anemiche e avere una scusa. 

Domanda: comunemente si dice che se non c 'è una patologia organica alla bas si ha un disturbo 
psicosomatico; è corretto parlarne in questo caso ? 

Risposta: il termine psicosomatico è molto ampio e studia la relazione mente-corpo, ed è 
omnicomprensivo, quindi non include solo il disturbo somatoforme ma anche tutto il resto. 



Il risultato è quello di evitare certi obblighi, di esprimere le emozioni, simboleggiare un sentimento 
o un'emozione. C'è un messaggio che arriva, nelle sue intenzioni, ma che non passa attraverso il 
linguaggio per esternarlo. 

Altre volte le persone molto bisognose di attenzioni, possono avere la tentazione di cadere nell'altra 
polarità (si rifugiano nel ruolo di malato così ricevono attenzioni) e in questo modo evitano di 
confrontarsi con problemi che sembrano insormontabili. E molto più facile dire "non sono riuscito a 
realizzarmi perché sono cagionevole di salute" piuttosto che dover dire, soprattutto se si ha poca 
autostima (tipico di questi soggetti), "non ho combinato niente nella mia vita", perché in tal caso si 
rischia di cadere nella depressione. Quindi il ruolo di malato è quasi protettivo, offre una via di 
fuga, un compromesso con la possibilità di evitare situazioni dannose, ostacoli insormontabili, 
senza dover rinunciare ad una certa immagine di sé. 



Perché si possa parlare di questo fenomeno ci vogliono condizioni particolari: 

• escludere la presenza di una patologia sottostante (esistono poi casi in cui il problema 
medico c'è ma è sproporzionato rispetto a quello che il paziente riferisce); 

• implausibilità fisiopatologica della sintomatologia ; 

• individuare aspetti di tipo sociale (poche risorse, ambiente) o psicodinamico (situazioni 
particolari legate ai conflitti) che possano dimostrare il fatto che le emozioni abbiano 
intrapreso la strada del corpo. 



EPIDEMIOLOGIA dei disturbi somatoformi 

Donne e soggetti a bassa istruzione sono le classi principalmente a rischio. 

La prevalenza non è altissima, ma la percentuale aumenta tra coloro che vengono indirizzati allo 
specialista dai medici di base (50% identificati dal medico di famiglia). 



DISTURBO DI SOMATIZZAZIONE 

E il più grave tra i disturbi somatoformi. 

Si riscontra in soggetti che hanno una storia di molteplici lamentele fisiche che cominciano da 
giovani, prima dei 20 anni e che poi si manifestano per un lungo periodo e portano ad una insistente 
ricerca di trattamento e che interferiscono molto sulla vita quotidiana, sulla attività lavorativa, sulle 
relazioni. Sono lamentele che emergono nella prima adolescenza e durano nel tempo. 

Deve esserci un quadro imponente di disturbi somatici che devono riguardare almeno 4 diversi 
apparati (ci si allontana dalla plausibilità fisiopatologica); devono esserci: 

• almeno 4 sintomi dolorosi (storia di dolore riferita ad almeno 4 localizzazioni); 

• 2 sintomi gastrointestinali; 

• 1 sintomo di carattere sessuale in senso lato (si riferisce anche a cicli mestruali dolorosi, 
metrorragie); 



• 1 sintomo pseudo neurologico. 

Questi sintomi non vengono spiegati da una condizione medica conosciuta o dall'abuso di 
sostanze, oppure se la condizione medica c'è è assolutamente sproporzionata. 

Domanda: deve essere soddisfatto ciascuno di questi 4 punti? 

Risposta: si. 



Tipicamente si rileva l'incessante, insistente e spesso molto convincente ricerca di interventi mirati 
su questi sintomi. (Bisogna tener presente che questa è un'area di malpractice in cui si fanno delle 
ipotesi diagnostiche, e possono essere fatte indagini invasive e anche degli interventi chirurgici 
effettivamente non necessari). 



Domanda: nel momento in cui ho un sintomo doloroso c 'è anche un effetto placebo nel momento in 
cui prendono qualche trattamento ? 

Risposta: si ed è uno degli strumenti che abbiamo, perché spesso chiedono anche farmaci e quindi 
l'uso del placebo alternato al farmaco è utilizzato per confermare la diagnosi di questi soggetti. 

Domanda: quindi è simile alla sindrome di Munchhausen? 

Risposta: si, anche se ora non viene più chiamata cosi, ma sono pazienti che non sono consapevoli, 
sono convinti di avere qualcosa, esigono dei trattamenti ma non sono interessati alla diagnosi bensì 
agli interventi. 



Questa patologia si differenzia dall'ipocondria in quanto, nell'ipocondria lo stile di vita è la ricerca 
della patologia, l'idea di avere una malattia. Nella somatizzazione lo stile di vita è la ricerca della 
terapia fine a sé stessa, ma non fine alla guarigione. Il problema non si risolve mai. 



Domanda: è stato detto che questa patologia causa sintomi quali, tra gli altri, infezioni delle vie 
urinarie e diarrea, sintomi che sono molto più obiettivabili rispetto al dolore, ma sono davvero 
presenti questi sintomi? 

Risposta: Sì, e questo risiede nel grande potere che ha la mente di condizionare il corpo. Spesso 
però c 'è anche confusione tra sintomi riferiti come veri e sintomi reali ai quali bisogna prestare 
molta attenzione. 



Lezione di Psichiatria del 5/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Parolini Sara. Revisore: Brioschi Andrea. 
Argomento: Antidepressivi. Stabilizzatori dell'umore.. 

Professore: Barbui. 



Il Prof, inizia dicendo che parlerà di alcuni aspetti del trattamento delle malattie psichiatriche. 
Alcuni argomenti erano rimasti in sospeso dalla lezione precedente. Inizierà dunque concludendo la 
parte sugli antidepressivi. 



Antidepressivi 



Riassume cosa ha detto la volta scorsa: 

• sono farmaci che potenziano la trasmissione della noradrenalina e della serotonina; 

• Il meccanismo d'azione è basato sulla inibizione della ricaptazione; 

• ci sono varie classi di antidepressivi in funzione del loro meccanismo d'azione; 

• Una classe molto importante sono gli SSRI ( selective serotinin reuptake inhibitors ) basati 
sulla inibizione selettiva della ricaptazione della serotonina Floxatina, Sertralina, Paroxatina 
ecc.. 

• Un'altra classe è quella dei vecchi antidepressivi, i triciclicici. Essi devono il nome al loro 
assetto chimico, sono molto importanti perchè sono quelli utilizzati da molti anni, e sono il 
termine di riferimento per i nuovi farmaci in commercio. 

Gli SSRI sono diventati lo standard per il trattamento della depressione,non tanto per una maggiore 
efficacia (media , moderata, modesta. Rif. lezione precedente) ma perchè sono più tollerabili. 
Infatti non hanno tutta una serie di effetti collaterali tipici dei triciclici, cioè gli effetti anticolinergici 
e gli effetti sul distretto cardiovascolare. Un altro vantaggio dei nuovi rispetto ai vecchi, è che la 
tossicità da sovradosaggio dei triciclici è un evento molto grave con conseguenze rilevanti. Questo è 
un elemento clinicamente rilevante in quanto noi li prescriviamo proprio a persone che, essendo 
depresse, prendono in seria considerazione il gesto autolesivo. I nuovi antidepressivi sono più 
"tranquilli" da questo punto di vista, e questo evidentemente è un vantaggio. 

Un'altra informazione clinicamente rilevante è che la sospensione degli antidepressivi alla 
risoluzione dell'episodio (il singolo episodio viene trattato per circa 6-8-12 mesi come già esposto 
approfonditamente nella lezione precedente) va fatta in modo graduale, lenta e progressiva. 
L'interruzione brusca infatti si è visto che può dare sintomi di rimbalzo (astinenziali) come nausea, 
vomito, gastralgia, diarrea, irrequietezza, insonnia, cefalea... Questi sintomi potrebbero portare alla 
continuazione del trattamento (anche se la cura è finita e non sarebbe più necessario Ndr) visto che 
la sospensione provoca queste conseguenze. Esse però vengono evitate se il trattamento viene 
progressivamente scalato. La regola di buon senso che si insegna è quella di ridurre la dose di un 
quarto ogni settimana. Queste conseguenze possono aversi con qualsiasi tipo di antidepressivo, 
anche se più frequentemente si riscontrano con quelli a emivita più breve. Questo accade perchè un 
farmaco a lunga emivita ha una cinetica di eliminazione più lenta, e quindi è meno soggetto a 
questo tipo di problemi. La paroxitina è un antidepressivo a emivita breve, la sua sospensione 



porta a questi sintomi para-astinenziali, ed è stato uno dei primi farmaci in cui questi sintomi sono 
stati descritti. E' bene quindi istruire i pazienti del corretto modo di interrompere la terapia. 

Degli effetti collaterali degli antidepressivi ne abbiamo già parlato, uno è lo switch maniacale. Cioè 
l'effetto dell'antidepressivo porta a un ritorno del tono dell'umore in asse, ma talvolta questo tono 
dell'umore si eleva in modo eccessivo, più del dovuto. La polarità opposta a quella depressiva è 
quella maniacale. Possiamo riassumere cosa accade nello switch maniacale nel modo 
seguente: ad un paziente depresso si da l'antidepressivo, la 

depressione passa, ma il paziente si ritrova ad avere sintomi maniacali. Questo è il rischio con il 
trattamento da antidepressivi. 

Il Prof indica una tabella delle slide in cui è riportato che il rischio di switch maniacale c'è sia nel 
disturbo bipolare, sia nella depressione maggiore unipolare. Questo rischio nel disturbo bipolare c'è 
per definizione, nella depressione unipolare c'è perchè è di origine iatrogena, da farmaci. 



Domanda: gli antidepressivi impiegano alcune settimane per manifestare i loro effetti, lo switch 
invece quando si manifesta? 

Risposta: di solito nelle settimane successive, perchè comunque c'è la latenza nella risposta 
all'effetto dell'antidepressivo. 



Domanda: tra le due categorie ( paziente bipolare e paziente con depressione unipolare e quindi 
switch iatrogeno ndr) c'è differenza nel tempo di insorgenza? Cioè lo switch nel bipolare è più 
rapido nel maniacale? 

Risposta: No, non si sa, non c'è evidenza di questo. 



Quanto detto finora ci fa capire che serve attenzione nell'uso degli antidepressivi nel paziente 
bipolare ma anche nel paziente depresso unipolare. 



Ogni farmaco ha il suo profilo di tollarabilità. Il tipico modo di raggruppare i farmaci 
antidepressivi è questo: i vecchi triciclici, gli inibitori della ricaptazione della serotionina, e i nuovi 
antidepressivi. In linea generale una buona semplificazione è che i vecchi antidepressivi, i triciclici, 
sono sedativi che si prendono la sera,danno ipotensione e effetti anticolinergici. Quelli nuovi sono 
quelli attivanti, si prendono la mattina, danno ansia, irritabilità, irrequietezza. Non sono 
sedativi anzi se li prendi la sera non fanno dormire. Esistono piccole differenze tra farmaco e 
farmaco che il medico può utilizzare nella pratica clinica come criterio di scelta. Il profilo di 
tollerabilità è uno dei criteri di scelta del farmaco nel singolo paziente. Il vantaggio di avere tanti 
farmaci è quello di poter scegliere un trattamento in modo specifico e individuale. 

Legge la slide in cui sono riportati i criteri di scelta ( già vista lezione precedente): 

• Gli effetti collaterali; 



• La tollerabilità; 

• L'efficacia comparativa ( ci sono dei ragionamenti sul fatto che alcuni farmaci siano meglio 
di altri, ma sono aspetti specifici su cui non entra); 

• La Cross efficacia; 

• Rischio di tossicità da sovradosaggio (è un criterio molto importante da considerare); 

• La maneggevolezza d'uso (fa riferimento a cose più banali, singola somministrazione 
rispetto a somministrazioni multiple, la titolazione del dosaggio che richiede parecchi giorni 
rispetto a un farmaco prescritto già ad un dosaggio già efficace ) 

Tutte queste caratteristiche vanno tenute presenti per decidere quale trattamento usare. 



Gestione dell'episodio depressivo da parte del non specialista 



I 2/3 della prescrizione degli antidepressivi sono fatti dal medico di base o in altri contesti 
assistenziali ma non dallo psichiatra. Sicuramente il riconoscimento tempestivo è un elemento 
importante, ma già il riconoscimento è un elemento da non sottovalutare. Infatti la depressione 
maggiore (come altre patologie psichiatriche in cui non c'è un segno patognomonico, non c'è un 
esame che permette di fare sicuramente diagnosi) spesso non viene riconosciuta. Tipicamente è una 
di quelle situazioni cliniche il cui il riconoscimento è difficoltoso, perchè si tende ad attribuire ad 
altre cause ( situazioni di vita particolari ecc.). Il riconoscimento è il primo step, il secondo è quello 
di definire la gravità del quadro depressivo. Nell'ambito della depressione maggiore esistono forme 
lievi, medio, gravi. Questo è importante per scegliere il trattamento. Infatti le forme medio-gravi 
sono quelle in cui il trattamento con gli antidepressivi è efficace ( fa riferimento a curve viste 
nella lezione precedente). Quindi è molto importante riconoscere queste forme per poterle trattare 
nel modo 
adeguato. 

NB: nelle forme gravi è bene valutare anche il rischio autolesivo. Nelle forme di depressione 
maggiore lievi esistono trattamenti non farmacologici che sono efficaci. La scelta di quale farmaco 
usare è funzione dei parametri visti prima, la tollerabilità in primo luogo. 

E' importante anche il monitoraggio della situazione clinica tenendo presente che (...non si sente .... 
)non ha senso dire che un farmaco antidepressivo non è efficace dopo 7-10 gg. ..(...non si sente..) il 
monitoraggio è anche quello legato al trattamento. Gli effetti collaterali si esprimeranno già durante 
le prime fasi del trattamento, ed è motivo di lamentela dei pazienti che tornano e dicono: " sto male 
come prima e in più ho anche nausea diarrea ecc" 

Gli antidepressivi attivanti hanno come conseguenza una "attivazione" del paziente, cioè esso 
rimane sempre depresso ma è un po' più attivo, ha una attività psicomotoria meno bloccata, e questo 
comporta che potrebbe avere pensieri auto-lesivi che aveva anche prima, ma che prima faceva fatica 
ad eseguire. Le fasi iniziali del trattamento sono quindi delicate perchè ritorna un'energia che può 
essere usata per eseguire auto-lesione. 



Domanda: un medico di medicina generale che terapia, oltre a quella farmacologica, può fornire a 
un pz depresso? 

Risposta: difficilmente un medico di mg ha il tempo, e le competenze per dare delle forme di 
psicoterapia strutturata. Esistono delle forme di supporto psicologico aspecifico e blando che 
possono essere attuate dal medico di medicina generale. Banalmente rivedere il paziente, dirgli di 
ritornare tra una-due settimane.... Anche solo la presa in carico, vedere il pz con una certa 
frequenza, ha una valenza psico-terapeutica. Al medico di medicina generale non si chiede più di 
questo. Anzi, dove lui non arriva perchè manca il tempo e le competenze gli si chiede l'invio del 
paziente a uno specialista. 



Domanda: Esistono differenze nei vari farmaci per quanto riguarda lo spostamento verso la fase 
maniacale? 

Risposta: Si dice per semplificare che più l'antidepressivo è efficace, più c'è questo rischio. I vecchi 
triciclici sono considerati molto efficaci, forse anche più dei nuovi SSRI, quindi danno più 
facilmente lo switch maniacale. 



Efficacia a lungo termine del trattamento: 



Con la prosecuzione del trattamento le differenze tra fare e non fare l'antidepressivo diventano più 
marcate. Le differenze non sono più del 10% ma del 20% e oltre. ( discorso non chiaro, inizia molte 
frasi senza concluderne nessuna.. )Quindi se col farmaco prescritto c'è miglioramento, ha senso 
proseguire col farmaco per sei-otto mesi. 



D: è bene combinare il trattamento farmacologico con quello psicoterapico? 
R:si certo, non c'è interferenza, anzi hanno un effetto additivo. 



Stabilizzatori dell'Umore: 



Il termine stabilizzatori dell'umore non è un termine farmacologico. È un mix di farmaci che 
vengono usati per il disturbo bipolare dell'umore. Esso è un disturbo affettivo caratterizzato da fasi 
di elevazione e di deflessione del tono dell'umore. Malattia episodica in cui sono presenti fasi acute 
di tipo maniacale e fasi di tipo depressivo. La concatenazione delle varie fasi è la più variabile. 
Indica degli esempi: 

Esordio è la fase depressiva, e la fase depressiva dà luogo a una fase maniacale senza fase libera da 
malattia, poi ricomincia il ciclo. Questo è un andamento molto tipico. 



Nel secondo caso tra la fase depressiva e quella maniacale c'è una fase libera di 
malattia. 

Nel terzo esempio invece vediamo che l'esordio è nella fase maniacale. 

Nell'ultimo esempio non c'è mai un tono dell'umore normale ma il paziente alterna in modo 
continuo fasi depressive a fasi maniacali (situazione peggiore). 

Sia la fase depressiva che quella maniacale sono caratterizzate da sintomi psichiatrici rilevanti. 
Possono avere connotati psicotici (sia la polarità maniacale che quella depressiva) con forte 
compromissione delle capacità di relazionarsi con l'esterno. Persone in fase maniacale combinano 
guai non indifferenti e quando recuperano l'eutimia (=tono normale dell'umore) si rendono conto 
delle conseguenze del loro comportamento. 

La persona in fase di eutimia è una persona che sta totalmente bene, che ha una critica totale di 
malattia e ha il terrore di avere una nuova crisi di tipo depressivo o maniacale. 

I farmaci stabilizzatori dell'umore sono: 

• LITIO CARBONATO : è ancora oggi lo stabilizzatore di riferimento. È a disposizione da 50 
anni e rimane un farmaco di riferimento. 

• GLI ANTIPSICOTICI : quando ne parleremo, le considerazioni che faremo varranno anche 
per il disturbo bipolare .... 

• ANTIEPILETTICI : Sodio Valpronato (Depakin) e Carbamazepina (Tegretol) sono usati per 
trattare il disturbo bipolare più che per colpire l'epilessia. Esistono anche altri antiepilettici 
nuovi che trovano impiego in questa malattia. 

. ANTIDEPRESSIVI : per la gestione della fase depressiva. MA ATTENZIONE ! ! ! ! 

CAUTELA! ! ! Ho molta paura a dare l'antidepressivo al pz con depressione bipolare, per i 
ragionamenti fatti prima! 



Cosa deve fare uno stabilizzatore ideale? 

Far star meglio chi è in fase depressiva, chi è in fase maniacale, e prevenire le ricadute. 
DIFFICILE! ! ! Stiamo parlando di azioni antitetiche! 

Il Litio è il farmaco di riferimento ma non è chiaro perchè svolga questa azione antimaniacale, si sa 
che ha a che fare con attivazione di segnali attivanti proteine G e la trasduzione del segnale. Però 
non è chiaro il tipo di effetto. A valle di tutti i meccanismi c'è l'espressione di numerosi geni, e in 
ultima analisi si ritiene che interferisca nella modulazione di neurotrasmettitori a livello del SNC, 
ma il meccanismo non è chiaro. Da un punto di vista clinico ha effetto nella fase maniacale acuta, 
efficace con una risposta che si rende manifesta in 1 o 2 settimane. Ha una complessità d'uso ma è 
efficace. Viene usato nella fase maniacale. E in quella depressiva è usato? Si, ma non è la 
terapia della fase depressiva. Il litio viene usato nel trattamento della fase depressiva, ma in 
aggiunta all'antidepressivo con due obiettivi principali: 

1. Sembra che il Litio potenzi la risposta all'antidepressivo, quindi che lo renda più efficace 
nel far passare la fase depressiva. 

2. Evita lo switch maniacale. 



Nella fase depressiva della depressione bipolare, se si usa l'antidepressivo lo si associa sempre a 
uno stabilizzatore dell'umore (es. Litio) perchè si sa che quest'ultimo riduce drasticamente il rischio 
dello switch maniacale. L'antidepressivo, da solo, nella depressione bipolare, non si usa MAI. 
Invece l'antidepressivo col Litio si usa. 



D: Un regime terapeutico possibile sarebbe litio in cronico, più un antidepressivo aggiunto nel 
periodo depressivo e poi sospeso? 

R: Se un pz usa il litio come terapia di mantenimento/profilassi e ha delle fasi depressive, allora si, 
uso l'antidepressivo. Però allora vuol dire che il litio non sta agendo bene, non sta facendo la sua 
azione di profilassi. Io sto facendo la profilassi col litio, ma il mio pz ha una fase depressiva! ! ! 
Idealmente vorrei che facendo la terapia di mantenimeto non ci fossero più fasi depressive nè 
maniacali. E' ideale! Però si sa che il litio ha una azione di profilassi, ma funziona di più nella 
prevenzione delle fasi maniacali che di quelle depressive. Quindi come dici tu è possibile che una 
persona in trattamento col litio sperimenti delle crisi depressive (anche delle fasi maniacali ma è 
meno frequente). Quando questo succede bisogna trattarlo con l'antidepressivo per sei-otto 
mesi. Altro 
ragionamento: il litio per questo pz va bene o posso ripensare all'intera terapia. Per un pz bipolare 
che ha soprattutto fasi maniacali il litio è una buona scelta, se ha soprattutto fasi depressive forse 
serve un po' meno. Questo è il tipo di ragionamento che il medico fa per decidere il trattamento. Il 
litio ha modificato la prognosi del trattamento bipolare (nella slide mostra degli indicatori di esito: 
esito clinico, lavorativo, settimane di malattie... In tutte si vede che i pazienti trattati con Litio hanno 
tratto un beneficio, ha modificato la prognosi). 



Qualsiasi sia l'indicatore si vede che il litio è un farmaco molto importante per la psichiatria. Forse 
è l'unico farmaco che la psichiatria ha e che trova indicazione solo nel disturbo bipolare. I farmaci 
in pischiatria si usano in modo "dimensionale", si trattano i sintomi, la dimensione dei sintomi, più 
che in modo categoriale la diagnosi. Nella clinica è diverso: si fa diagnosi, hai diabete ti do 
l'insulina.La psichiatria non è così perchè i sintomi depressivi ci possono essere in varie situazioni 
cliniche, i sintomi psicotici anche, quindi se voi vedete una terapia di un pz, vedete degli 
psicofarmaci, fate fatica a fare diagnosi. Se però vedo in terapia il litio, al 99% si ha una diagnosi di 
disturbo bipolare perchè ha un'indicazione terapeutica pressoché esclusiva nel disturbo bipolare. 
Caratteristica è di avere molti effetti collaterali in tutti i distretti dell'organismo. Non è un farmaco 
che si assume volentieri, nessuno abusa di litio! 

V.tabella: A livello tiroideo è tossico, dà ipotiroidismo. Dà tossicità renale e quindi può dare 
insufficienza renale con l'uso cronico* Dà tossicità a livello del SNC : fine tremore ( caratteristico 
dell'uso di litio) fino a effetti più invalidanti quali incoordinazione motoria, atassia, segni 
extrapiramidali ( che assomigliano al Parkinson) rigidità, tremore, bradicinesia. Dà tossicità 
cardiaca con alterazioni dell'ECG. Sintomi nel tratto GI( soprattutto nei primi periodi di utilizzo): 
inappetenza, pirosi gastrica, diarrea ecc. Lesioni cutanee tipo psoriasi. 

*C'è da considerare che è un farmaco di mantenimento, di profilassi, quindi lo si usa per anni! 
La tossicità si accumula nel tempo. Gli effetti collaterali sono DOSE dipendenti. 



Inoltre è un farmaco con indice terapeutico svantaggioso. Questo significa che il dosaggio che serve 
per svolgere l'effetto antimaniacale o di profilassi, è molto vicino al dosaggio che dà gli effetti 
collaterali o addirittura effetti di vera e proprio tossicità da litio v. tabella. Quindi è un farmaco 
delicato perchè l'obiettivo del trattamento è raggiungere un certo dosaggio, ma se quel dosaggio 
aumenta anche di poco diventa tossico. La buona notizia però è che il litio si dosa nel sangue, 
litiemia. Non è l'unico farmaco che si dosa nel sangue in psichiatria,ma è l'unico per cui il dosaggio 
plasmatico è più importante del dosaggio in mg somministrato per bocca. Questo perchè la litiemia 
ci dice se abbiamo raggiunto o no un target terapeutico. Noi sappiamo che la litiemia deve stare in 
un certo range di concentrazione (0,6 -1,0 meq/L ndr) se è troppo basso non ho l'effetto di 
profilassi, se è troppo alto si intensificano gli effetti collaterali, se supera la dose di 1,2 meq/1 
si sospende il litio,bisogna monitorare gli elettroliti, la creatinina, fare EO neurologico, il neurologo 
valuta gli effetti collaterali extrapiramidali. Dosaggi ancora più elevati possono diventare 
emergenze di tipo medico, fino al coma. (V. Elenco sintomi su slide) Questo come può accadere? 

1. Abuso. Che può portare a tossicità da litio. 

2. Cambiamenti nella concentrazione plasmatica del litio, pur mantenedo costante la dose per os, 
legate a malattie che nel corso degli anni le persone possono avere, uso di altri farmaci ecc.. 

Questo è così rilevante clinicamente che pz che fanno il litio vengono monitorati, nelle terapie di 
profilassi si fa la litiemia ogni 3-4 mesi e il livello di litio deve essere nel range. Se un pz che 
assume il litio non fa questi controlli, se la compliance non è buona, il litio non è più un farmaco 
adeguato. Il rischio, anche a parità di dose per os, che si sviluppi tossicità è troppo elevato 

All'inizio, nella fase di titolazione la litiemia è più frequente (una volta a settimana) finché il livello 
è tra 0,6 e 1 meq/L. Già 1,2 meq/L è tossico! Quindi il range terapeutico è molto vicino a una 
concentrazione tossica. Sotto 0,6 non serve a niente. Sopra a 1 si inizia a vedere una tossicità da 
Litio. Prima di iniziare il trattamento, si vanno a valutare quelle funzionalità che il Litio potrebbe 
alterare: funzionalità renale, tiroidea, ECG, emocromo, test di gravidanza perchè teratogeno, va 
assolutamente evitato nel primo trimestre di gravidanza. Avere il base-line è importante perchè se si 
vedono dei problemi ci si può ragionare. Se non si ha il base-line non si può sapere se i problemi 
preesistevano al trattamento o se sono sopraggiunti con l'uso del farmaco. 

Il litio è un po' complicato da usare, ma se funziona viene usato in prima battuta per la profilassi del 
disturbo bipolare, spesso è usato anche nella fase maniacale. In questa fase però, in cui il pz è 
sicuramente ricoverato in reparto,viene somministrato ma non è molto utile nell'immediato perchè 
il litio per agire impiega 8-10 gg, decisamente troppi per stemperare una crisi maniacale ( 
l'infermiere mi corre dietro dicendo la prego dottore faccia qualcosa! ;p) . Quindi il pz nel 
frattempo sarà trattato anche con antipsicotici che hanno tra gli effetti collaterali (positivi per lo 
psichiatra in questo caso!) effetto sedativo. Quindi in acuzie la fase maniacale viene trattata con 
antipsicotici. La fase maniacale comunque spesso ha sintomi psicotici. Spesso la fase maniacale 
grave va ricoverata in reparto e ha come conseguenza dell'elevazione del tono dell'umore e 
dell'euforia, uno scollamento della realtà, per cui l'ideazione diventa congrua col tono dell'umore 
che è persistentemente elevato, quindi la persona comincia ad avere dei contenuti deliranti che 
potrebbero essere di grandezza. Nella fase maniacale i deliri di grandezza sono frequenti. In questo 
caso l' antipsicotico è il trattamento di elezione. Si possono aggiungere anche benzodiazepine. 
Questi sono pz che fanno mix di farmaci specialmente nella fase acuta, nella fase di mantenimento 
si tende a levare la terapia sintomatica (antipsicotica / benzodiazepine) e rimane la terapia di 
profilassi che potrebbe essere il litio. 



Stesso ragionamento del litio, si può fare con gli antiepilettici come l'acido valproico e la 
carbamazepina (nomina anche altri antiepilettici ma la registrazione è disturbata, cmq i nomi sono 
sulle slide Ndr). Acido Valproico e Carbamazepina sono i più usati. L'acido valproico è più attivo 
nella fase maniacale e nella profilassi, è meno attivo nella fase depressiva. Comunque nella fase 
depressiva potrei aggiungere un antidepressivo all'acido valproico invece che al litio. Infatti ci 
possono essere delle patologie ad es. tiroidee che non consentono l'assunzione di litio , in quel 
paziente quindi il trattamento potrebbe essere con acido valproico. Anche qua esistono dei 
protocolli di utilizzo, la tossicità dell'acido valproico è più a livello epatico e in parte renale e anche 
l'acido valproico è teratogeno, quindi non può essere usato in gravidanza. La gravidanza per la 
psichiatria è un periodo molto difficile da gestire, sia per i farmaci sia per la psicopatologia stessa. 
Sicuramente questi farmaci non vanno usati nel primo trimestre. La carbamazepina è il secondo 
antiepilettico e il terzo antimaniacale che abbiamo visto, è usata per il disturbo bipolare, ma è una 
terza scelta. E 'usato nella profilassi del disturbo bipolare, nella fase maniacale è la terza scelta e 
spesso in abbinamento con l' antipsicotico. 

Anche qua esiste l'aspetto delle concentrazioni plasmatiche, ma solo per il litio c'è questa relazione 
importante tra concentrazione plasmatica è risposta terapeutica. Il dosaggio di ac. valproico e 
carbamazepina si fa per altri motivi (non per verificare se il dosaggio è terapeutico come per il 
litio) ma per esempio per verificare che il pz assuma il trattamento. Questa è una patologia in cui la 
consapevolezza è alta, quindi di solito il trattamento viene preso bene nelle fase di eutimia, ma se il 
trattamento viene dato nelle fasi maniacali il pz potrebbe non assumerlo in modo corretto. Quindi è 
utile avere un riscontro. La carbamazepina ha tossicità a livello neurologico epatico e 
dell'emocromo. Anche qua quindi ci sono dei protocolli per individuare i pazienti più adatti al 
trattamento 

Ci sono anche altri antiepilettici, ma a voi basti sapere che l'antiepilettico nel pz psichiatrico vuol 
dire stabilizzazione dell'umore, vuol dire disturbo bipolare. Vale un po' il discorso del 
litio. Nb:A meno che non sia dato dal neurologo per l'epilessia! 

I pazienti bipolari finiscono per prendere mix di farmaci, politerapie di trattamenti. Questo perchè lo 
stabilizzatore ideale non esiste, quindi è necessario gestire il trattamento farmacologico compiendo 
associazioni tra farmaci. E'possibile associare litio ad altri stabilizzatori dell'umore, es litio + acido 
valproico (o altro anitepilettico) è una combinazione molto frequente. Altra combinazioni sono 
quelle con gli antipsicotici che trovano impiego nella fase maniacale ma anche nel mantenimento, 
nella profilassi. Quindi nel mantenimento del pz bipolare può esserci un mix di farmaci diversi. 



Domanda: un pz in terapia di mantenimento con antipsicotici fa una vita normale o l'effetto 
sedativo la condiziona? 

Risposta: L'effetto sedativo è quello che si tende a ottenere in fase acuta del trattamento (es. in 
reparto) ma quando la condizione clinica si è risolta, la profilassi con antipsicotico verrà fatta ad un 
dosaggio tale per cui avrò un effetto di profilassi senza avere l'effetto sedativo. La sedazione da 
antipsicotici è dose dipendente quindi giocando con la dose si può trovare una situazione di 
equilibrio. Comunque anche gli antipsicotici sono gravati da effetti collaterali non indifferenti (ne 
parleremo) che possono indurre il pz a chiedere un cambio di terapia. 

Quindi abbiamo parlato dei farmaci che la psichiatria usa nelle patologie affettive: 

-antidepressivi. 



-stabilizzatori dell'umore: litio, antipsicotici, alcuni antiepilettici. 



L'altra categoria dei farmaci che dobbiamo trattare, è quelle dei farmaci che riguardano le situazioni 
ansiose: 

LE BENZODIAZEPINE 

Sono farmaci molto conosciuti e usati. Sono per definizione i farmaci anti-ansia. Il termine 
benzodiazepine è il termine tecnico, in pratica sono ansiolitici-ipnoinducenti (cioè inducono il 
sonno). In vari contesti vengo chiamati in modi diversi, in psichiatria sono i farmaci che trattano i 
disturbi dell'ansia. 

Il neurootrasmettitore importante per le benzodiazepine è il GABA, che ha un effetto sedativo 
depressogeno a livello del SNC. Le benzodiazepine interagiscono col recettore del GABA e 
potenziano la trasmissione di questo neuro trasmettitore. Tengono il recettore aperto, quindi il 
GABA entra in modo maggiore e questo spiega l'effetto sedativo delle benzodiazepine a livello del 
SNC. Basta sapere che il neurotrasmettitore è il GABA e l'effetto è potenziamento della 
trasmissione gabaergica. Di benzodiazepine ce ne sono tantissime, tutte molto simili dal punto di 
vista dell'effetto terapeutico e l'effetto dipende dal dosaggio. Basso dosaggio ho effetto ansiolitico, 
blando sedativo. Se aumento un po' la dose avrò effetto ipnoinducente, se aumento ulteriormente 
sono miorilassanti, se aumento ancora sono anticonvulsivanti (Diazepam come antiepilettico ), a 
dose ancora maggiore sono usate dagli anestesisti nei loro cocktail anestetici. 

Quindi quel che fa cambiare l'effetto è la DOSE e non il tipo di benzodiazepina. Gli effetti che 
servono in psichiatria sono quelli ansiolitici e ipnoinducenti e basta. Nella pratica corrente sono 
farmaci usatissimi, in cui le prescrizioni dello psichiatra sono pochissime. La maggioranza viene 
prescritta dai medici di medicina generale e/o nei reparti. Se è vero che sono tutte uguali e che 
l'effetto dipende dal dosaggio, qual è il criterio di scelta? In base a cosa il medico decide di darne 
una piuttosto che un'altra? Il criterio di scelta è Quanto tempo le benzodiazepine stanno 
nell'organismo, cioè la durata dell'effetto terapeutico. Esistono quelle a eliminazione rapida e 
quelle a eliminazione lenta. 

A eliminazione RAPIDA sono tali perchè nell'organismo subiscono una metabolizzazione semplice 
a livello soprattutto epatico e poi vengono eliminate es. Lorazepam (Tavor). Queste hanno quindi 
una emivita sotto le 4 ore e quindi con un effetto terapeutico che mi aspetto si esaurisca 
rapidamente. Questo è interessante, perchè se il mio obiettivo è gestire l'insonnia iniziale di una 
persona che fa fatica ad addormentarsi ma poi una volta addormentata dorme, userò una benzo a 
eliminazione rapida. Così svolge l'effetto la sera, ma poi svanisce e quando la persona si alza alle 6 
per manovrare macchinari delicati, è bello sveglio e reattivo. Tanto più sono a eliminazione breve 
tanto più sono usate per l'insonnia iniziale. 

A eliminazione LENTA, l'effetto dura più a lungo nell'organismo perchè subisce metabolismi più 
complessi. Il diazepam (Valium) ha un effetto che dura per più tempo (24 h). Es. se una persona 
oltre che far fatica ad addormentarsi ha sensazioni di ansia durante il giorno, prescriverò una benzo 
a eliminazione lenta. Così avrò l'effetto ipnoinducente la sera e l'ansia placata di giorno. 



Le benzodiazepine possono essere assunte in vario modo: compresse, gocce, in vena, in muscolo. 
La via intramuscolare non è la via migliore, è un po' imprevedibile. In psichiatria questa via viene 
talvolta usata per gestire le situazioni in cui è necessario sedare un paziente non del tutto 
collaborante. 



Domanda: per quanto riguarda i singoli disturbi c'è una preferenza di scelta di una benzodiazepina 
piuttosto di un'altra. 

Risposta: in sostanza no. Esistono delle tradizioni di scelta e/o dei maggiori studi che indicano una 
rispetto all'altra, ma in sostanza non cambia l'effetto. Ne parleremo la prossima lezione. Quello che 
cambia la scelta invece è la via di somministrazione, es: nell'attacco di panico sarà più utile una 
somministrazione sub linguale che appena sento i prodromi la prendo, rispetto a una 
somministrazione in compresse o in gocce. Non tutte le benzodiazepine esistono in tutte le forme 
farmaceutiche. Ecco che la scelta quindi dipenderà da questo. 

Note/Correzioni 

[Registrazione disponibile dal 19/11/2014 circa; problemi tecnici del Dropbox fino al 22/11/2014. 
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Sbobinatatore: Gavras Alessandro. Revisore: Tosi Michele. 
Argomento: Benzodiazepine. 
Professore: Barbui. 

Il professore riprende il discorso iniziato la scorsa lezione sulle benzodiazepine. 

Questa categoria di farmaci è usata nella gestione dei sintomi ansiosi delle patologie psichiatriche e 
racchiude un gruppo molto numeroso di principi attivi diversi che grosso modo si assomigliano tutti 
dal punto di vista dell'effetto terapeutico. 

Avevamo visto che in una sostanza l'effetto terapeutico dipende dalle dosi, al crescere delle dosi si 
modifica la risposta a questi farmaci e quindi un criterio che ci poteva aiutare nella scelta della 
benzodiazepina e che in qualche modo aveva un impatto dal punto di vista clinico era, come si vede 
dalla slide, l'emivita del farmaco. Questo in qualche modo è un proxy, un indicatore di quanto il 
farmaco rimane nell'organismo e svolge il proprio effetto terapeutico. Avevamo anche detto che ci 
sono: 

• benzodiazepine ad emivita lunga , come il Diazepam e molte altre che hanno un effetto 
terapeutico che dura nel tempo 

• benzodiazepine con un 'emivita non lunga , che può essere un 'emivita breve, brevissima o 
intermedia, ma comunque un gruppo di benzodiazepine in cui l'effetto tende a esaurirsi nel 
giro delle 24 ore successive alla somministrazione. Quindi farmaci come il Lorazepam e 



molte altre benzodiazepine vengono elencate nella slide fra le più popolari che vengono ad 
essere utilizzate. 

Vantaggi e svantaggi 

È chiaro che la scelta del farmaco ha dei prò e dei contro. 



I vantaggi delle benzodiazepine a vita breve sono: 

• lo scarso rischio di accumulo , infatti avendo un'emivita breve si realizza la situazione per 
cui quando si somministra il dosaggio successivo il dosaggio precedente è già stato 
eliminato. E come se tutte le volte si partisse da zero, non c'è un accumulo del farmaco con 
le somministrazioni ripetute, questo è un vantaggio. 

• l'altro vantaggio delle benzodiazepine a vita breve è che non hanno i cosiddetti effetti 
residui . Gli effetti residui sono gli effetti non voluti legati al fatto che, il giorno dopo aver 
assunto la benzodiazepina per dormire, io continuo ad avere degli effetti legati all'azione del 
farmaco, che potrebbero essere la sonnolenza residua, la riduzione dei riflessi 
dell'attenzione, etc. Questi effetti residui non sono voluti. È chiaro che le benzodiazepine ad 
emivita breve danno molto poco questo tipo di problema, questo quindi è un altro vantaggio. 

Gli svantaggi delle benzodiazepine ad emivita breve sono: 

• il maggior rischio di astinenza , che si riferisce al fatto che l'organismo è continuamente 
esposto ad un dosaggio, ad una sua eliminazione del farmaco e si ritiene che questa modalità 
di esposizione dell'organismo renda l'organismo stesso più vulnerabile a fenomeni 
astinenziali. I fenomeni astinenziali essenzialmente sono dei sintomi che si realizzano 
all'interruzione, soprattutto se brusca, delle benzodiazepine in generale. Si pensa che le 
benzodiazepine ad emivita breve diano un po' di più questo tipo di effetti astinenziali 
rispetto a quelle ad emivita lunga. 

• poi hanno ovviamente lo svantaggio di essere più complicate , meno efficaci e anche meno 
maneggevoli con il trattamento prolungato. Perché evidentemente, per una copertura 
maggiore, io avrò bisogno di distribuire le benzodiazepine ad emivita breve per esempio 
suddividendo in più somministrazioni durante il giorno. E questo può complicare il 
trattamento, può venire meno l'aderenza al trattamento stesso e quindi essere uno 
svantaggio. 



I farmaci a lunga emivita hanno un po' la situazione speculare, alcuni vantaggi sono: 

• quelli di una maggiore compliance , una mono- somministrazione al giorno è in grado di 
coprire le 24 ore avendo un dosaggio terapeutico 

• un minor rischio di astinenza , perché la cinetica di eliminazione è più lenta e progressiva e 
da meno luogo a questo tipo di fenomeni (astinenziali, ndr), anche se comunque esiste 
questo problema con le benzodiazepine. 

Lo svantaggio delle benzodiazepine ad emivita lunga è il rischio di accumulo : quando assumo il 
secondo dosaggio non ho ancora eliminato la somministrazione numero uno e così via e questo con 
il trattamento protratto può determinare fenomeni di accumulo del farmaco nell'organismo e quindi 



maggior rischio di effetti collaterali. I farmaci ad emivita lunga hanno poi un maggior rischio di 
effetti residui, il giorno dopo sono ancora sedato, posso avere ancora una sedazione legata 
all'assunzione del farmaco. 



Queste sono alcune differenze, alcuni vantaggi e svantaggi che possono essere tenuti in 
considerazione nel momento in cui si decide che tipo di farmaco utilizzare. (Il professore mostra poi 
una diapositiva che riassume le cose dette, ndr) 



Il trattamento di solito viene iniziato a bassi dosaggi, questo perché evidentemente la titolazione 
graduale del farmaco permette da un lato di ridurre al minimo il rischio di effetti collaterali e 
dall'altro di trovare, nel caso singolo, il cosiddetto dosaggio minimo efficace. 

Perché per le benzodiazepine vale la regola che non esiste un dosaggio giusto ed un dosaggio 
sbagliato . Il dosaggio è funzione del tipo di effetto che si vuole raggiungere, della risposta 
individuale della persona, considerando che c'è un'elevata variabilità interindividuale nella risposta 
terapeutica a questi farmaci. Per esempio con un milligrammo di Tavor c'è qualcuno che può 
dormire qualche ora e altre persone che con due/tre milligrammi non ne sentono l'effetto. 

Il dosaggio va ricercato nel caso singolo in funzione dell'obiettivo del trattamento . Di solito nella 
gestione ambulatoriale di questi farmaci c'è una discussione con il paziente in cui la durata del 
trattamento viene non dico prestabilita ma viene definito un orizzonte temporale, cioè di solito si 
dice per qualche giorno/settimana, oltre le settimane sono farmaci che in qualche modo si cerca di 
non prescrivere. 

Il dirlo prima al paziente aiuta ad avere un piano del percorso terapeutico. Dopo di che dopo 
qualche settimana la necessità di proseguire il trattamento viene rivalutata periodicamente. Dopo 
qualche settimana quindi sarebbe importante fare con il paziente la valutazione se continua ad avere 
senso l'utilizzo della benzodiazepina rispetto al problema che si voleva gestire con il farmaco. 
Questo tipo di ragionamento è importante perché gli effetti collaterali di questi farmaci aumentano 
alla crescita della durata del trattamento. Più l'uso si protrae più si può complicare il trattamento 
stesso. 



Non bisogna somministrare due o più benzodiazepine insieme , perché questo in linea teorica è 
un po' un controsenso: se sono tutte uguali dal punto di vista dell'effetto terapeutico non c'è molto 
razionale nel combinare due o più benzodiazepine. Ciò sicuramente complica il trattamento del 
paziente dando dei vantaggi che sono un po' teorici, non ci sono elementi particolari, 
tendenzialmente questo non si fa (poco chiaro ma letterale, ndr). Poi come sempre in medicina il 
tendenzialmente vuol dire nella maggior parte dei casi, ci sono sempre dei casi un po' particolari in 
cui alcune situazioni possono essere considerate ragionevoli. In linea generale comunque non ha 
senso caricare il paziente con due, tre o quattro benzodiazepine ad emivita diverse e assunte in 
momenti diversi che quindi di solito non danno vantaggio, ma anzi si complica un po' il 
trattamento. 



Rimane la questione della interruzione, è un'interruzione graduale : anche in questo caso vale la 
regola di riduzione di circa un quarto del trattamento per settimana, con il monitoraggio della 
situazione clinica durante il décalage del farmaco nei giorni e nelle settimane successive alla 
interruzione, perché come vedremo questa è una categoria di farmaci che da luogo ad alcuni sintomi 
di tipo astinenziale e per questo è importante il monitoraggio anche nella fase di décalage del 
farmaco. 



(scorre velocemente le slide, ndr) Ora ci sono cose già dette, come 

• la scelta del trattamento in funzione di una dimensione psicopatologica da trattare 

• scelta sulle basi della farmacocinetica 

• scelta essenzialmente sul quadro clinico 

• dosaggio minimo sufficiente 

• la durata del trattamento non superiore ad alcuni mesi 

• la riduzione progressiva del trattamento stesso. 



Effetti collaterali 

Che effetti collaterali danno? Dipende dai dosaggi , gli effetti collaterali delle benzodiazepine sono 
dose dipendenti. 



Ad un dosaggio medio-basso ci sono effetti collaterali che hanno a che fare con l'effetto stesso del 
farmaco: 

• quindi la eccessiva sedazione e sonnolenza 

• il rallentamento psicomotorio 

• la riduzione dell'attenzione 

• disturbi del coordinamento motorio 

Vengono descritti nel paziente che assume dosaggi anche medio bassi, soprattutto nei primi giorni 
del trattamento. 

È chiaro che questo tipo di effetti collaterali si riducono se il trattamento viene titolato partendo da 
dosaggi molto bassi. Se per motivi clinici o per le circostanze si parte con dosaggi già di un certo 
tipo ci si aspetta questo tipo di sintomi. Quindi sono abbastanza frequenti, di lieve entità, si 
riducono con il proseguo del trattamento, non necessariamente vengono gestiti modificando il 
dosaggio ma semplicemente suggerendo al paziente di proseguire il trattamento. Se permangono 
potrebbe avere senso un aggiustamento della posologia. Naturalmente questo tipo di effetti 
collaterali devono suggerire alcune cautele, sono farmaci che, per questo tipo di conseguenze, 
richiedono una certa attenzione, soprattutto per quelle persone che devono compiere dei lavori, 
delle attività che richiedono una certa attenzione. Soggettivamente il paziente vi dirà di essere un 
po' confuso o vi dirà che ha perso la memoria, che non si ricorda le cose, in realtà è un aspetto della 
memoria attenzionale, quindi la capacità di focalizzare l'attenzione è ridotta. Qualche volta ci 
vengono raccontate delle sensazioni di eccessiva rilassatezza o di vertigini. Questi sono sintomi 
relativamente lievi piuttosto frequenti. 



Quando i dosaggi sono più alti gli effetti collaterali sono di tipo neurologico : 



• l'atassia 

• la disartria 

• la diploplia 

• tremori 

• effetto ipotensivo 



Questi evidentemente sono effetti collaterali che raramente si vedono nell'utilizzo corrente ai 
dosaggi ansiolitici inducenti che la psichiatria fa. Potrebbero però vedersi in situazioni tipo pronto 
soccorso, quando le persone compiono per errore o volutamente un'assunzione incongrua di 
benzodiazepine o un iperdosaggio di benzodiazepine che può dar luogo a questo tipo di quadro 
clinico. 



Esistono anche delle risposte paradosse alle benzodiazepine, in cui anziché una riduzione 
dell'ansia si ha irrequietezza o addirittura aggressività e l'irritabilità e l'insonnia potrebbero 
aumentare. Questi sono situazione paradosse, rare, che possono verificarsi dove ci si accanisce con 
il dosaggio, per esempio in sede di pronto soccorso quando si tratta di sedare un paziente agitato, 
qui però la agitazione aumenta ancora di più e allora si aumenta il dosaggio e l'agitazione aumenta 
ancora di più e di fatto ci si trova di fronte a situazioni di risposta di tipo paradosso. Questo è 
descritto in letteratura, e si vede con certa rarità, ma si può vedere in pronto soccorso o nella 
gestione delle acuzie in psichiatria. 



Effetto rebound 

Cosa succede quando le benzodiazepine vengono sospese in modo brusco? Quando la sospensione è 
brusca è possibile vedere un ritorno di sintomi cosiddetti di rimbalzo o rebound , che sono di fatto un 
effetto opposto a quello per cui le benzodiazepine venivano ad essere somministrate: 

• l'ansia 

• l'insonnia 

• l'irritabilità 

• il tremore 

• disturbi come la sudorazione 

• la nausea 

• la perdita di appetito 

• fino a situazioni più gravi come depersonalizzazione e derealizzazione che sono due sintomi 
che appartengono alla psicopatologia e che hanno a che fare con il far fatica a riconoscere 
l'ambiente circostante a sé a causa della situazione di confusione che si sta vivendo 

• fino a vere e proprie situazioni neurologiche come crisi convulsive. 

Tutto questo si manifesta raramente e il rischio di sviluppare quadri astinenziali così gravi è 
funzione della durata del trattamento e del dosaggio di farmaco assunto. Da qui il suggerimento che 
viene di solito fatto di cercare di limitare la durata del trattamento stesso. 



Domanda: Cosa si intende per depersonalizzazione e derealizzazione? 

Risposta: Depersonalizzazione e derealizzazione sono due termini che fanno riferimento alla 
psicopatologia, sono due termini che identificano situazioni in cui il paziente può trovarsi. La 
depersonalizzazione ha a che fare con la sensazione di non riconoscersi più nel contesto in cui si è, 
per esempio è come se il professore non si rendesse conto di essere qui nell'aula a fare lezione agli 
studenti del quinto anno di medicina, cioè viene persa un po' la piena consapevolezza di sé 
all'interno del mondo. La derealizzazione è la stessa cosa applicato all'ambiente esterno, mantengo 
la consapevolezza di me come essere corporeo, però fatico a riconoscere l'ambiente circostante, 
questo per uno stato mentale che si è venuto a creare. Questi sono termini per esempio che si 
trovano descritti nelle persone che soffrono di crisi ansiose per esempio acute o molto acute, come 
gli attacchi di panico, che possono sperimentare questo tipo di sintomi durante l'attacco di panico, 
quindi durante questa risposta emotiva abnorme ansiosa. 



Quindi la sindrome da sospensione per le benzodiazepine è piuttosto importante - avevamo detto 
anche per gli antidepressivi che forse c'erano alcuni sintomi astinenziali, più rilevanti per gli 
antidepressivi ad emivita breve come la Paroxetina - ma sicuramente qui l'aspetto astinenziale è 
importante e innesca delle condotte di dipendenza, perché se voi ci pensate la persona che smette 
di assumere la benzodiazepina sta male e quindi continuerà ad assumere il trattamento. Quindi 
qualche volta si realizzano situazioni in cui il trattamento viene prolungato e non si capisce più se il 
trattamento viene prolungato perché continua ad esserci il sintomo che si voleva trattare, o perché 
l'interruzione farebbe emergere dei sintomi astinenziali, ma fatto sta che c'è questa prosecuzione 
del trattamento oltre le buone norme delle 4-8 settimane. 



L'altro elemento è che oltre a fenomeni di dipendenza cosiddetta fisiologica, "se interrompo il 
farmaco sto male", vi sono fenomeni di dipendenza psicologica. Tenete presente che le 
benzodiazepine sono farmaci piuttosto efficaci e in cui l'efficacia è vicina all'assunzione, quindi la 
percezione dell'efficacia è elevata: io prendo il Tavor e mi sento sedato, stanco, mi è passata l'ansia 
nel giro di mezzora. C'è un legame forte tra l'assunzione del trattamento e l'effetto. Questo per 
esempio non c'è con gli antidepressivi: io prendo un antidepressivo e l'effetto è ritardato di 
settimane. Mentre con le benzodiazepine l'effetto è in quel momento e questo innesca dei fenomeni 
di dipendenza psicologica, proprio perché la percezione dell'effetto è molto elevata. 



Quindi i due componenti di questo fenomeno, la componente fisiologica e la componente 
psicologica possono rendere difficoltosa la sospensione del trattamento. L'aspetto delicato delle 
benzodiazepine che come vedete sono farmaci non particolarmente problematici dal punto di vista 
della tollerabilità quando assunte a dosaggi adeguati, rispetto ad altre categorie di farmaci che usa la 
psichiatria come il litio o gli antipsicotici che poi vedremo che sono farmaci piuttosto pesanti dal 
punto di vista della tollerabilità, è la componente fisiologica e psicologica della dipendenza. 

Per cui a noi capita per esempio in ambulatorio di dire: "Guardi signora, sta facendo un dosaggio 
molto basso di Tavor, da stasera non lo prende più" e lei risponde "Oddio dottore, solo il fatto che 
mi dice così sono sicura che non dormo" e questa non è dipendenza fisiologica, è il fatto di essersi 



affezionata ad un trattamento ed attribuire al trattamento un effetto importante in virtù del 
meccanismo che dicevamo prima. Quindi quel criterio di qualche settimana di trattamento spesso è 
disatteso, perché di fronte alla evidenza dei fatti non si riesce molte volte a interrompere il 
trattamento. Questo è un problema relativo per i pazienti psichiatrici in cui le benzodiazepine sono 
un trattamento accessorio, potrebbero esserlo di più per la popolazione generale dove esse sono 
usate spesso un po' malamente e possono innescare questo tipo di fenomeni. 



Domanda: Nel caso di un trattamento che si protragga eccessivamente, gli effetti terapeutici della 
benzodiazepina possono andare in tolleranza? Ovviamente se si da sempre lo stesso dosaggio per 
molti mesi. . . Mantiene la sua efficacia o perde di efficacia? 

Risposta: Buona domanda. Se pensiamo alle benzodiazepine come "droghe", nella droga ci sono 2 
problemi: la dipendenza, cioè "non riesco a farne a meno se no sto male", ma anche il fenomeno 
della tolleranza, cioè per mantenere lo stesso effetto devo aumentare continuamente il dosaggio... 
il professore non continua e dice che risponderà in seguito. 



Altro riassunto sui fattori legati al rischio di creare dipendenza cioè: 

• la durata del trattamento 

• il dosaggio 

• ci sono anche dei fattori non farmacologici legati alla tipologia di persona a cui noi 
prescriviamo le benzodiazepine. Perché è varia la personalità, termine che in psichiatria lo 
si può interpretare come sinonimo di carattere delle persone, la psichiatria chiama 
personalità le caratteristiche del carattere di ciascuno di noi e ciascuno ha il suo carattere, la 
sua personalità e c'è un'ampia gamma di modalità in cui è possibile avere il proprio 
carattere. Ci sono delle persone che hanno una personalità improntata alla dipendenza , ad 
esempio alla dipendenza da altre persone, alla dipendenza da una sostanza, alla dipendenza 
dalle droghe e dai farmaci, ci sono delle persone che caratterialmente dal punto di vista 
personologico hanno degli atteggiamenti di tipo dipendente. Se si individuano questa 
tipologia di persone prescrivere benzodiazepine aumenta il rischio di indurre una 
dipendenza da questi farmaci. A volte non è facile fare questo ragionamento e capirlo prima, 
però spesso soprattutto nel mondo della psichiatria, ricostruendo la sua storia e la anamnesi 
del paziente, è possibile verificare questo tipo di caratteristiche personologiche e quindi il 
rischio che dando le benzodiazepine si dia un altro strumento verso cui si può sviluppare 
dipendenza. Allora si dice che bisognerebbe sviluppare delle attitudini preventive rispetto 
a questo, perché quando il trattamento è innescato ormai è tardi ed è molto difficile tornare 
indietro, quindi bisogna: 

o pianificare prima il trattamento 

o cercare di utilizzare dosaggi minimi efficaci 

o (iniziare, ndr) la sospensione nel momento in cui la situazione clinica lo consente 
o rendersi conto che esistono interventi anche dal punto di vista non farmacologico di 
sospensione che possono essere utili al paziente. 

Tutto questo come funzione di prevenzione all'uso prolungato e allo sviluppo del fenomeno della 
dipendenza. 



Ora il professore mostra un disegno che spiega come spesso sia difficile distinguere i sintomi 
astinenziali che potrebbero venire alla sospensione del farmaco con il riemergere dei sintomi 
ansiosi, ad esempio, che erano stati il motivo per cui il farmaco era stato somministrato. Quindi fare 
questo tipo di ragionamento è importante, ma poi nella pratica non è un ragionamento immediato, 
non è un ragionamento facilissimo. 



Ora per rispondere alla domanda fatta prima: per tolleranza si intende l'utilizzo di dosaggi sempre 
maggiori con il passare del tempo. Un tempo nei vecchi libri di farmacologia si diceva che le 
benzodiazepine danno dipendenza e tolleranza (il Katzung grande ultima edizione 2014 usa ancora 
questa terminologia, per cui non so bene cosa intenda con "vecchi", ndr). Oggi si dice che le 
benzodiazepine danno la dipendenza fisiologica (aspetto astinenziale) e danno la dipendenza 
psicologica ("mi affeziono alla terapia"), mentre l'aspetto della tolleranza sembra essere meno 
evidente di quanto si pensasse e forse è centrato su alcune dimensioni di trattamento, per esempio 
per la psichiatria l'effetto ipnotico è un effetto che può andare incontro a fenomeni di tolleranza, 
cioè quando il farmaco, la benzodiazepina, viene dato per dormire può succedere che con il passare 
delle settimane il paziente torni in ambulatorio e dica che se prima con un Tavor da un milligrammo 
dormiva, poi basta adesso ne prende due da due e mezzo e dorme male. Con il passare del tempo ci 
può essere tolleranza all'effetto ipnotico. Viceversa l'effetto ansiolitico sembra meno associato a 
questo problema, ci sono persone che a scopo di blando ansiolitico prendono da molto tempo 
dosaggi anche molto bassi di benzodiazepine e continuano a provarne benefici. Se venite nei nostri 
ambulatori ci sono molte persone che prendono dosaggi molto bassi da molto tempo, però anche li 
rimane da capire il senso di quel trattamento, se ha senso dal punto di vista effettivamente 
terapeutico o se si innescano i fenomeni detti prima. 



Overdose 

Quindi abbiamo detto che le bdz hanno un certo profilo di tollerabilità, che gli effetti collaterali 
sono sostanzialmente dose-dipendenti, che l'uso di dosaggi alti da luogo a sintomi di tipo 
neurologico. E se il paziente compie un'overdose di benzodiazepina muore? Il sovradosaggio di 
benzodiazepine darà luogo a tutta una serie di sintomi di tipo neurologico, come la sedazione 
eccessiva, il paziente potrebbe arrivare in pronto soccorso privo di conoscenza, potrebbe essere in 
coma. Raramente l'overdose è fatale . A meno che non succeda quello che non infrequentemente 
capita e cioè che le benzodiazepine vengano associate con altre sostanze che agiscono da 
depressogeni del sistema nervoso centrale . Ad esempio l'alcool. Il paziente che arriva al pronto 
soccorso con overdose di benzodiazepine e alcool è un paziente che viene considerato problematico, 
il rischio è l'effetto sinergico delle benzodiazepine e dell'alcool come attività depressogena a livello 
del SNC. Se questo effetto è importante il paziente potrebbe andare incontro ad insufficienza 
respiratoria, perché c'è un effetto depressogeno a livello dei centri del respiro. Quindi bisogna 
assistere il paziente da questo punto di vista e bisogna avere un ambiente in grado di supportare il 
paziente. La preoccupazione quindi nei casi di overdose è per la funzionalità respiratoria, ci sono 
casi anche di situazioni che hanno avuto un esito negativo, anche fatale, cioè gente che è riuscita a 
portare a termine un intento autolesivo combinando alcool e benzodiazepine. 

Ovviamente lo steso ragionamento vale per tutti gli altri farmaci che hanno un effetto depressogeno 
sul SNC, per esempio i barbiturici, accoppiata che potenzia in modo sinergico l'effetto depressorio 
dei farmaci. 



Per il resto sono farmaci abbastanza tollerati. 



Nuovi farmaci 

Le benzodiazepine sono farmaci molto usati nella popolazione, negli ospedali, in ambito di 
patologie ansiose-depressive. Nel corso degli anni ci sono stati tentativi di avere farmaci ansiolitici- 
ipnoinducenti non benzodiazepinici . Fra questi, 2 hanno trovato un relativo impiego nella pratica 
clinica, anche se non particolarmente ampio. Sono due farmaci che si chiamano Eszoplicone e 
Zolpidem, farmaci che vengono messi vicino alle benzodiazepine dal punto di vista dell'impiego 
terapeutico, ma sono non benzodiazepinici . 



Ieri dicevo che le benzodiazepine si legano al recettore del GABA e potenziano la trasmissione 
gabaergica. In realtà le benzodiazepine si legano in modo complesso e quello che avete sentito qui 
semplifica un po' le cose, si legano in due punti, chiamati BENZODIAZEPINA 1 e 2. 

Si ritiene che al legame delle benzodiazepine al sito BENZODIAZEPINE 2 siano dovuti una serie 
di effetti collaterali delle benzodiazepine, sembrerebbe infatti che questa interazione dia effetti non 
voluti tra cui alcuni aspetti legati all'ansia da rimbalzo, quindi aspetti astinenziali che rendono 
difficile il trattamento. 

Allora la disponibilità di questi due farmaci (eszoplicone e zolpidem) che si legano solo ad un 
sottotipo della BENZODIAZEPINA 1, che in teoria ha effetto terapeutico, ha un certo interesse. Di 
fatto però questi due farmaci non hanno avuto un grande travaso alla pratica clinica. Sono farmaci 
considerati di efficacia modesta, lo Stilnox (zolpidem tartrato, ndr) è abbastanza utilizzato, ma non 
sono la prima linea di trattamento. In più l'aspetto della dipendenza, avendo una componente 
psicologica molto importante, c'è anche verso questi farmaci. Questo fa si che queste due molecole 
non siano particolarmente popolari. 



Modalità d'uso dei farmaci 

Abbiamo detto un paio di lezioni fa che gli antidepressivi sono il trattamento di elezione della 
depressione maggiore, che gli stabilizzatori dell'umore (nella slide c 'è scritto litio ma dice di 
leggere così, ndr) sono il trattamento di elezione della fase di eccitamento maniacale e tipica del 
disturbo bipolare e oggi abbiamo detto alcune cose sulle benzodiazepine cioè gli ansiolitici, che 
trovano particolare impiego nei disturbi d'ansia. 



Il prof legge poi una slide (non avendo ancora a disposizione le slide ho fatto uno schemino, ndr) 
che è utile per concettualizzare le modalità di uso dei farmaci in psichiatria. Se si vede bene le 
categorie di farmaci sono messe in relazione a delle dimensioni psicopatologiche più che a delle 
diagnosi, infatti in psichiatria la prescrizione segue una logica di presenza di sintomi più che di una 
diagnosi. Ad eccezione del litio che si usa solo nel disturbo bipolare, lì si se uno fa il litio vuol dire 
che è bipolare. Ma se uno usa le benzodiazepine potrebbe avere l'ansia, infatti spesso la depressione 



ha sintomi ansiosi, tanto è vero che c'è una diagnosi che viene usata spesso che è la cosiddetta 
sindrome mista ansioso-depressiva: cioè la coesistenza nello stesso paziente di sintomi depressivi 
e ansiosi; è verosimile che quel paziente farà il trattamento con gli antidepressivi, ma verrà anche 
trattato con le benzodiazepine (freccia tratteggiata sulla slide, ndr), ed è ancor più verosimile 
considerando la latenza della risposta terapeutica all'antidepressivo. Quindi mentre aspettiamo che 
l'antidepressivo svolga il proprio effetto terapeutico e dia beneficio al paziente, la benzodiazepina 
invece avrà un effetto evidente già dalla prima somministrazione e tamponerà gli aspetti ansiosi del 
paziente. 



Gli ansiolitici, le benzodiazepine, entrano nei corpi di farmaci (sic, ndr) anche dei pazienti che 
hanno patologie psichiatriche maggiori, perché anche quelle hanno componenti di insonnia, 
irrequietezza, di agitazione e aggressività per cui vengono a essere trattati in questo modo. 

Questo è importante per non indurci a creare compartimenti stagni, cioè benzodiazepine-ansiolitici 
si usano per l'ansia, antidepressivi per la depressione, perché la psichiatria tende a ragionare un po' 
in questo modo . 



Inoltre oggi il trattamento dei disturbi d'ansia è un trattamento essenzialmente con gli antidepressivi 
(freccia rossa nella slide, ndr), non solo con le benzodiazepine e ansiolitici. Questo avviene 
essenzialmente da quando la psichiatria ha a disposizione gli antidepressivi di nuova generazione, 
gli SSRI. Essi trovano impiego nella depressione maggiore, ma anche nei disturbi d'ansia. (I 
pazienti, ndr) vengono anche gestiti con le benzodiazepine, ovviamente con alcune differenze da 
disturbo a disturbo. 



GAD (disturbo d'ansia generalizzato) 

I disturbi d'ansia vengono ad essere classificati in alcuni disturbi con loro caratteristiche. Per 
esempio il disturbo d'ansia generalizzato è una patologia che si classifica tra i disturbi d'ansia, che 
si caratterizza per la presenza di sintomi ansiosi in modo persistente, non di intensità stratosferica, 
però di intensità tale da determinare una compromissione del funzionamento della persona e uno 
scadimento delle performance della persona che persiste, che non passa, per cui la persona con 
l'ansia generalizzata si descrive come perennemente sul filo del rasoio, irrequieto, sempre 
preoccupata, che anticipa un pericolo che non c'è di fatto, però c'è questo sentimento di 
irrequietezza. 

Ora da un punto di vista farmacologico il trattamento di questa situazione sono le benzodiazepine 
certo, ma esse sono un trattamento di emergenza quando l'ansia è ingestibile viene sedata con esse, 
ma la cura farmacologica del disturbo sottostante sono gli SSRI , su questo non bisogna fare 
confusione. Essi sono antidepressivi però in questo caso sono il trattamento del disturbo d'ansia 
generalizzato. Non ci si aspetta una risposta precoce, ci aspettiamo una risposta dopo sei settimane, 
vale il discorso degli antidepressivi con la depressione. Gli SSRI sono lunghi antidepressivi (sic, 
ndr), gli antidepressivi serotoninergici sono quelli che trovano questa indicazione. 



DOC (disturbo ossessivo compulsivo) 



È un disturbo d'ansia, anche questo con delle caratteristiche proprie. È un disturbo particolare di 
una certa gravità che si caratterizza per la presenza di ossessioni e di compulsioni. Le ossessioni 
sono dei pensieri intrusivi che generano ansia, ci sono delle persone che esprimono i propri vissuti 
ansiosi in questo modo qua, come dei pensieri intrusivi che si fa fatica a scacciare e che generano 
un'intensa ansia, un'intensa irrequietezza, e che il paziente percepisce come eccessivi ma non è in 
grado di fare a meno di averli. 



Per esempio il professore potrebbe dire che sta facendo lezione, che sta raccontando le 
benzodiazepine, ma in realtà lui continua ad avere un pensiero intrusivo, non lo dice ma ce l'ha 
nella sua testa e per quanto cerchi di scacciarlo esso torna nella sua mente il fatto che sta toccando 
un filo sporco da un'ora che è sicuramente sporco e quindi la mano si sporca e questo lo fa 
preoccupare perché avrà la mano piena di germi e questo non va bene. Si rende conto che è 
eccessivo questo pensiero, però non riesce a scacciare il pensiero, questo è un pensiero intrusivo. 
Non può fare a meno di averlo, è un pensiero egodistonico (da wiki: "qualunque comportamento o 
idea che non sia in armonia con i bisogni dell'Io, o specificatamente coerente con l'immagine e la 
percezione di sé che ha il soggetto ", ndr), cioè è un pensiero che ci si rende conto che è eccessivo e 
che non si dovrebbe avere, ma si inserisce dentro il pensiero. In questo senso è molto diverso da 
altri disturbi del contenuto del pensiero, è un'ossessione, ed è chiaro che ritorna alla mente. Cosa 
farò appena finita la lezione? Mi laverò le mani. Quella è la compulsione. La compulsione è il 
comportamento agito con l'atto o potrebbe esserci un'azione mentale che viene ad essere messa in 
atto per diminuire l'ansia generata dal pensiero ossessivo. La compulsione riuscirà a diminuire 
l'ansia indotta dal pensiero ossessivo? Poco, perché non appena uscirà dal bagno inizierà a chiedersi 
se le ha lavate bene, se il sapone era sicuro, e quindi deciderà di rilavarsi le mani. La compulsione 
non è in grado di lenire l'ansia generata dal pensiero ossessivo: questo innesca la ritualità , la 
ripetitività dell'azione compulsiva che viene messa in atto per rispondere a questo, che raramente è 
efficace. Questo è un disturbo d'ansia, perché il pensiero ossessivo genera ansia, piuttosto grave che 
da una compromissione importante. Ci sono delle persone che passano la propria giornata ad agire 
con comportamenti compulsivi funzionali a ridurre questo tipo di ansia, che però non portano a 
nessuna soluzione del quadro. Sono rituali compulsivi, per cui per cercare di lavare bene le mani ad 
esempio non se le lava così pensando ad altro, ma se le lava con un certo ordine. Questi sono 
disturbi che fanno anche un po' sorridere, però generano intensa ansia, intensa angoscia, intensa 
sofferenza nelle persone. 



La compulsione è agita, ma potrebbe essere anche mentale: ci sono delle persone che agiscono con 
la mente la compulsione. Ad esempio avere l'ossessione che capiti qualcosa di grave ai propri figli, 
questo pensiero è eccessivo, non c'è motivo per avere un'ansia su questo ma non si è convincibili 
del contrario. La compulsione potrebbe essere che per evitare che i propri figli stiano male si debba 
dire le preghiere, secondo una certa sequenza e quindi magari si dedica parte della giornata ad agire 
questa compulsione mentale. Questo crea grande angoscia, se non lo si fa magari potrebbe 
succedere qualcosa ai propri figli. 



Il trattamento farmacologico per il disturbo ossessivo compulsivo è di nuovo con gli antidepressivi : 



• la prima linea sono SSRI. L'uso degli SSRI è abbastanza simile a quello che si fa nella 
depressione maggiore, di solito si raggiungono dosaggi piuttosto elevati, ci si orienta verso il 
margine superiore del range terapeutico degli SSRI. L'effetto terapeutico anche qui non è 
precoce. 

• la clomipramina è il nome di un antidepressivo triciclico di vecchia generazione, che è stata 
la prima scelta del trattamento farmacologico per molti anni e che oggi è considerato una 
valida alternativa quando gli SSRI non funzionano. 



Qui le benzodiazepine non sono nemmeno menzionate , raramente la persona col DOC ha bisogno 
di trattamento di emergenza. Potrà anche fare il Tavor quando è un momento di particolare ansia e 
agitazione però di solito non è quello il problema. È un disturbo che si esprime in modo 
continuativo. 



Domanda: chiede se al momento della sospensione del trattamento dopo poco tempo ci sia già una 
recidiva o se il disturbo poi non si ripresenti più per molto tempo. 

Risposta: Queste malattie sono difficili da trattare completamente e quindi la risposta potrebbe 
essere che c'è un buon compenso dal punto di vista dei sintomi ossessivi compulsivi, ma quando il 
trattamento viene interrotto ci potrebbe essere una recidiva. Se c'è la remissione dei sintomi 
potrebbe essere un percorso episodico, bisogna tenere presente però che in molti casi non c'è una 
remissione completa e quindi in questo caso il disturbo tende a cronicizzare. Cronicizzare vuol dire 
che magari la persona sta meglio, riesce a dedicare del tempo della giornata al proprio lavoro, 
quindi una condizione subclinica che non è incompatibile con il svolgere altre funzioni o il 
raggiungere un discreto livello di serenità da parte del paziente. 



Disturbo da attacchi di panico 

Nel disturbo da attacchi di panico invece c'è una situazione al contrario dell'ansia generalizzata in 
cui l'ansia si esprime acutamente, con crisi acute e improvvise, il singolo attacco di panico ha una 
durata anche relativamente breva, minuti/mezzora, però in quel tempo c'è un'ansia intensa 
ingravescente, che di solito si accompagna a paura e sensazione di avere un problema fisico grave, 
quindi dei concomitanti somatici, tachicardia, sudorazione e tremori. Queste sono persone che 
quando hanno il primo attacco di panico vengono portate in pronto soccorso e dicono di avere un 
attacco di cuore. Viene fatto l'ECG e non c'è nulla che non va. Viene chiamato lo psichiatra e il 
panico è già passato. La persona racconta la paura di morire, l'angoscia, il timore di perdere il 
controllo, la paura di impazzire, derealizzazione e depersonalizzazione (quella sensazione di 
estraneità o di se o del mondo circostante), che evidentemente sono molto disturbanti. 



Il singolo attacco di panico passa da solo, il problema è che è disfunzionale e che tra un attacco e 
l'altro si genera la preoccupazione di avere un nuovo attacco, quella che si chiama l'ansia 
anticipatoria. La persona anche quando sta meglio vive in una perenne situazione di ansia per il 
timore di avere un nuovo attacco. 



L'altro elemento spesso problematico sono le cosiddette condotte di evitamento, cioè chi ha 
l'attacco di panico si fa l'idea per esempio che gli è venuto perché magari era chiuso in macchina, 
in fila con molte macchine attorno e secondo il paziente è per quella situazione lì e allora la evita e 
non va più con la macchina nelle situazioni di traffico. Le situazioni di evitamento sono molto 
disfunzionali, perché ci sono delle persone che per il timore di avere nuovi attacchi mettono in atto 
varie forme di evitamento come il non usare l'automobile o il fare la spesa presto o tardi quando c'è 
poca gente o magari al cinema il sedersi sempre nei posti vicini alle vie di fuga o al ristorante si 
siedono al tavola peggiore, vicino alla porta. 



Anche questo disturbo trova negli SSRI il trattamento del disturbo. 

O l'imip ramina, un antidepressivo TCA di vecchia generazione (come seconda scelta, ndr). 

Le benzodiazepine sono piuttosto importanti qui come trattamento d'emergenza . Queste persone 
quando vanno in giro hanno con sé una benzodiazepina nel caso succedesse qualcosa, spesso non 
viene mai usata però li tranquillizza. L'idea è quella che non appena sento i prodromi della crisi 
ansiosa assumo il farmaco. 



Domanda: non udibile 

Risposata: il professore risponde che sicuramente c'è una componente psicologica, c'è anche una 
componente dell'effetto sedativo del farmaco che si esprime. Se tu prendi un Tavor e non sei 
abituato a prenderlo nel giro di mezzora sei sedato e quindi qualche volta i pazienti assumono un 
trattamento di questo tipo che può prevenire o mitigare. Anziché avere una crisi tale che poi viene 
portato in pronto soccorso, gestisce in modo più soft la crisi ansiosa acuta. Va a finire che queste 
persone il farmaco non lo usano mai. Però l'averlo le tranquillizza, in questo c'è la componente 
psicologica. 



PTSD 

PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder) vuol dire disturbo da stress post-traumatico. Tipico disturbo 
che riguarda i paesi in via di sviluppo, i paesi esposti a guerre e violenze dove l'esposizione a eventi 
traumatici innesca situazioni ansiose piuttosto importanti con una loro clinica che comprende la 
continua rievocazione dell'evento traumatico, i flashback, i disturbi del sonno e degli eventi di ansia 
importante. Capita anche qui, anche se sono meno frequenti rispetto ad altri, di vedere in 
ambulatorio persone che hanno dei sintomi tipo da stress post traumatico legati ad eventi stressanti 
di vario tipo come incidenti stradali o le minacce durante una rapina. 

Qui le benzodiazepine non hanno un grande impiego terapeutico, gli SSRI sono il trattamento 
d'elezione. 



Fobie 



L'ultimo disturbo d'ansia sono le fobie, che sono un disturbo d'ansia in cui l'evento ansioso è 
focalizzato su uno stimolo molto specifico. Il termine fobia riguarda un singolo stimolo che innesca 
la risposta ansiosa, esso può essere di natura variabile. Si può avere la fobia dei luoghi alti, la fobia 
di alcuni animali, ecc. Questi sono disturbi che nella stragrande maggioranza non raggiungono il 
medico o lo psichiatra, perché la persona fobica innesca delle nuove condotte di evitamento. La 
persona che ha la fobia sociale si ritroverà a fare dei lavori solitari. Non sempre è così e per questo 
c'è una punta di iceberg di disturbi fobici che raggiungono l'attenzione dei sistemi sanitari e che di 
nuovo vengono trattati con benzodiazepine in modo occasionale, terapia d'emergenza, mentre 
invece gli SSRI sono il trattamento della situazione sottostante . 



Quindi è importante capire che le benzodiazepine non sono il trattamento dei disturbi d'ansia, esse 
sono parte del trattamento sintomatico; il trattamento sul lungo periodo sono gli antidepressivi 
SSRI. 

Detto questo se all'esame viene chiesto quale è il trattamento dei disturbi d'ansia non rspondete gli 
SSRI, perché per lo psichiatra il trattamento non è quello farmacologico . Il trattamento dei disturbi 
d'ansia numero uno non è la terapia farmacologica, essi sono un tipico ambito in cui il trattamento 
di elezione è non farmacologico . La terapia cognitivo-comportamentale è un tipo particolare di 
psicoterapia che è particolarmente utile appropriata ed efficace dei disturbi d'ansia. Quindi se la 
domanda è quale è il trattamento in prima linea dei disturbi d'ansia è la terapia cognitivo- 
comportamentale, la psicoterapia... se invece viene chiesto quale è il trattamento farmacologico 
allora si diranno gli SSRI o i vecchi triciclici e le benzodiazepine al bisogno. Nei disturbi ansiosi la 
psicoterapia, cioè terapia basata sulla relazione tra terapeuta e paziente ha una valenza terapeutica, 
quindi con l'insegnare al paziente a prendere consapevolezza di che cosa innesca lo stimolo 
ansioso, quindi l'aspetto cognitivo è determinato e comportamenti meno disfunzionali. Di fronte a 
uno stimolo ansioso anziché la reazione spontanea e disfunzionale di ansia generalizzata forse si 
può imparare a gestire in modo diverso lo stimolo ansioso. Le varie forme di terapia sono 
combinabili , non è che se uno fa la psicoterapia non può fare il trattamento farmacologico. 



Domanda: Nel caso in cui ci sia un abuso di benzodiazepine come si interviene? 

Risposta: Esistono dei protocolli terapeutici abbastanza intensi in regime di ricovero molto discussi, 
molto discussi perché vengono sostituite con altri farmaci, però poi il problema è a lungo termine. 
Quello che facciamo noi (penso intenda qui a VR, ndr) a questo tipo di pazienti è passare a 
benzodiazepine ad emivita lunga, che sono meno associate al rischio di dipendenza, NON usando le 
gocce ma le compresse che si associano meno delle gocce a condotte di abuso, e decalage 
lentissimo. 
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SCHIZOFRENIA E MANIFESTAZIONI SCHIZOFRENOIDI 



(la prossima lezione sarà sui farmaci che si usano nella schizofrenia) 

La schizofrenia è una patologia importante, è una delle malattie paradigmatiche della psichiatria a 
causa della sua gravità e del suo impatto. 

E importante fare un ragionamento sui termini. La schizofrenia è una malattia psichiatrica che fa 
parte dei disturbi psicotici. Il termine psicotico è un termine importante per la psichiatria, nel corso 
della storia della psichiatria ha ricevuto diversi significati, ma il concetto fondamentale insito nel 
termine psicosi è il seguente: la psicosi è un termine che fa riferimento a un gruppo di malattie 
(quindi identifica non una singola malattia) in cui l'elemento centrale è la presenza di sintomi quali 
deliri e allucinazioni, che sono dunque le due condizioni psicopatologiche che possono essere a 
grandi linee considerate sinonimo del termine psicosi, sono i due sintomi psicotici. Quindi questi 
due sintomi sono condivisi da tutte le psicosi, e quindi li ritroveremo nella schizofrenia. 

È molto importante allora la definizione di deliri e allucinazioni. Le allucinazioni fanno parte dei 
disturbi delle percezioni (questa è una tipica domanda d'esame). La percezione, l'aspetto 
percettivo, è una funzione psichica che consente di mettere in relazione il proprio mondo interno, 
intrapischico, col mondo esterno. Le funzioni percettive sono quelle che ci permettono di avere 
consapevolezza del contesto in cui ci troviamo. In molte definizioni della psicopatologia c'è questo 
concetto di un versante interno, psichico, e di un versante esterno. Questo è abbastanza intuitivo 
perché chiunque ha una percezione di sé, anche di sé come essere corporeo, come dimensione 
psichica, ma anche del contesto in cui si trova (esempio del professore che ha percezioni di sé che ci 
sta parlando e di noi che ci troviamo davanti a lui). Questa funzione percettiva ci fa cogliere tutta 
una serie di aspetti e di sfumature della nostra realtà. 

Chiaramente, perché la funzione percettiva funzioni, è necessario che funzionino gli organi di 
senso {la vista, l'udito, l'olfatto, il tatto, il gusto), che hanno una funzione di mediazione, ci fanno 
cogliere tutti questi aspetti. In psichiatria ci sono varie alterazioni della funzione percettiva, ma per 
semplificare la questione si può considerare che esistano delle percezioni distorte o alterate. E 
evidente che la psichiatria, quando parla di un'alterazione della funzione percettiva, presupponga 
che essa sia presente nonostante gli organi di senso siano funzionanti. 

Le distorsioni delle percezioni si hanno quando la funzione percettiva è alterata, e lo può essere in 
un'ampia gamma di modalità: ci sono alterazioni della quantità della percezione, che possono 
riguardare qualsivoglia percezione (ad esempio la percezione dolorifica, amplificata o ridotta, o 
uditiva, dove un suono normalmente percepito come non disturbante può essere percepito come 
tale, nonostante l'apparato uditivo funzioni in modo normale); possono poi esservi distorsioni di 
tipo qualitativo, della forma (come le famose dismetropsie in cui certi oggetti vengono riconosciuti 
come tali ma di dimensione alterata), o della percezione del tempo (ad esempio la persona 
maniacale ha una percezione del passare del tempo accelerata, mentre il contrario avviene nella 
persona depressa; questo avviene anche fisiologicamente a seconda che ci si diverta, allora il tempo 



passa più rapidamente, oppure se fate attività noiose o faticose, allora il trascorrere del tempo è più 
rallentato). 



Nei disturbi psichiatrici dunque possono esserci distorsioni delle percezioni. 
I disturbi percettivi più gravi però sono le illusioni e le allucinazioni. 
Illusioni 

L'illusione è una percezione alterata di un oggetto che è realmente presente. Sono molto 
influenzate dalla condizione emotiva: ad esempio se sono molto preoccupato di una telefonata che 
mi deve arrivare potrei interpretare ogni rumore che sento come uno squillo del telefono. Quindi 
nelle illusioni c'è uno stimolo che viene mal interpretato. 



Allucinazioni 

L'allucinazione, che è più grave dell'illusione, è una percezione che avviene in assenza di uno 
stimolo (percezione senza oggetto). È dunque un sintomo molto grave, indice di un'alterazione 
psicopatologica importante. Un requisito dell'allucinazione è che avvenga a sensorio integro 
(quindi i sogni non sono allucinazioni, così come le allucinazioni in corso di febbre o nei disturbi 
epilettici). Un esempio è "sentire le voci", che è un disturbo della percezione di tipo uditivo, ma 
possono esserci allucinazioni anche di tipo olfattivo, visivo (si vede qualcosa che non esiste), tattile 
ecc.: le allucinazioni possono riguardare tutte le funzioni percettive, ma nelle malattie più gravi, 
come la schizofrenia, l'allucinazione uditiva (il "sentire le voci") è quella di gran lunga più 
frequente. 

Per essere considerate allucinazioni devono essere soddisfatte cinque caratteristiche: 

1 . Non ci deve essere lo stimolo 

2. C'è idoneità sensoriale, la funzione percettiva funziona in modo corretto 

3. C'è una proiezione spazio-temporale: se vi riuscite a farvi raccontare il contenuto 
allucinatorio da un paziente (è difficile che lo faccia!), noterete che il paziente non dirà solo 
che sente una voce, ma specificherà la localizzazione da cui sente provenire la voce, e dirà 
ad esempio che ora non la sente mentre prima sì, quindi c'è anche una precisa collocazione 
temporale. 

4. È inattaccabile dalla critica. Il paziente è davvero convinto ad esempio di sentire le voci, 
se qualcuno dice che non è vero lui non cambia idea, il paziente è incapace di essere critico 
sul contenuto allucinatorio, è fermamente convinto di avere ragione, perché sente 
effettivamente la voce. Se un paziente si rendesse conto che l'allucinazione è frutto della sua 
mente, non si tratterebbe più di un'allucinazione. 

5. Orienta la condotta del soggetto, questo è molto importante: infatti in psichiatria la gravità 
dei sintomi dipende non sono dal sintomo stesso, ma anche dalle conseguenze che il sintomo 
determina a livello comportamentale, relazionale o della capacità del soggetto di interagire 
col mondo esterno (questa è una grande differenza fra la psichiatria e le altre discipline della 
medicina, dove i sintomi non impattano sul modo della persona di relazionarsi). Ciò 
significa che in funzione di quel contenuto allucinatorio (ad esempio della voce) il paziente 



metterà in atto un comportamento (ad esempio risponderà alla voce e dunque il paziente 
"parlerà da solo", oppure, in casi particolarmente gravi, se la voce dice di fare delle cose, il 
paziente potrà fare quelle cose che possono essere pericolose o inadeguate). 



In questi pazienti c'è dunque uno scollamento dalla realtà: la capacità di giudizio e ragionamento 
è intaccata; sono delle patologie gravi, ciò non avviene ad esempio nella depressione. 

Le allucinazioni possono essere suddivise in elementari (lo stimolo è elementare) e complesse (con 
stimoli più strutturati: colloquio di voci ecc.) 

• Imperative , in cui il contenuto allucinatorio è costituito da voci che danno ordini, divieti o 
impongono azioni; sono frequenti in corso di schizofrenia con il rischio di passaggio all'atto, 
ovvero il paziente mette in pratica il contenuto allucinatorio. 

• Colloquio di voci 

• Commento sonoro : voci che criticano, commentano, elogiano, approvano (spesso il 
contenuto allucinatorio è di tipo positivo, ma non sempre) le azioni, i comportamenti o i 
pensieri del paziente. Ciò può essere molto disturbante per il paziente. 

• Eco del pensiero : voci che ripetono a guisa di eco i contenuti del pensiero del paziente. 
Meno frequenti: 

• Olfattive o gustative (con odori e sapori generalmente disgustosi) 

• Cinestesiche , che riguardano le percezioni somatiche o la sensibilità (caldo, freddo, bagnato, 
sensazione di essere toccato, di avere parti del corpo deformate o di vetro, di pietra e così 
via) 

• Zooptiche , spesso nei pazienti con delirium, con fluttuazioni della coscienza; i pazienti 
vedono insetti che si muovono sulle lenzuola, sulle pareti. Spesso sono quadri astinenziali 
negli alcolisti, con delirio e quadri allucinatori, quindi quadri di tipo organico. È comunque 
considerata un'allucinazione perché queste avvengono in fasi dove il sensorio è integro 

Quadri più ambigui: 

• Pseudoallucinazioni : situazioni in cui la persona sembra avere un contenuto allucinatorio, 
ma se si indaga approfonditamente e si valuta la collocazione spazio-temporale di cui 
abbiamo parlato prima, il paziente tende a collocare il fenomeno dentro di sé, ad esempio 
dentro alla propria testa: il paziente dunque ha in qualche modo la consapevolezza che il 
fenomeno è frutto della sua mente. 

• Allucino si : spesso in pazienti intossicati da alcool ci sono fenomeni che assomigliano a 
quelli allucinatori, ma non sono delle vere allucinazioni 

• Allucinazioni ipnagogiche e ipnopompiche : nelle fasi di risveglio e addormentamento, 
quando il sensorio non è totalmente né attivo né passivo, i fenomeni allucinatori possono 
essere considerati fisiologici. Per essere considerata patologica l'allucinazione deve avvenire 
con la persona completamente sveglia. 

Le allucinazioni dunque sono disturbi della percezione che si caratterizzano dalla presenza di una 
percezione senza oggetto, e sono un grave sintomo psicotico. 



[In risposta a domande:] 

L'amico immaginario di un bambino non può essere considerata un'allucinazione, il bambino infatti 
sa che non esiste, quindi viene a mancare il requisito dell' inattaccabilità dalla critica. 

In reparto si può notare che persone con sintomi allucinatori importanti girano portando cuffie con 
un volume della musica molto alto nel tentativo di neutralizzare il disturbo allucinatorio di tipo 
uditivo producendo altro rumore, ma ciò non è particolarmente efficace. 

Se una persona percepisce un oggetto (tipo una bambola) che parla, si tratta di allucinazione, non di 
illusione, perché manca lo stimolo uditivo. 

Attribuire un significato ad un oggetto non è allucinazione. 



Il Pensiero 

L'altro sintomo psicotico fondamentale appartiene invece al pensiero. Il pensiero è un'altra 
dimensione psicopatologica, è ciò che ci permette di formare un'idea, un giudizio sulla realtà. 

Se siamo dotati di coscienza (con cui abbiamo percezione del mondo), di attenzione (con cui ci 
focalizziamo su uno stimolo), di memoria (con cui immagazziniamo eventi) e di funzioni percettive 
(che ci permettono di renderci conto dell'altro), nella nostra testa tutto questo noi lo chiamiamo 
pensiero, che permette di formare un giudizio. Durante il sonno tutte queste funzioni cognitive non 
sono attive. 

Con questo ragionamento di astrazione possiamo ritenere che i nostri pensieri siano un insieme di 
idee, che dunque rappresentano il nucleo, il mattone principale che, concatenato con altri mattoni di 
idee, costituisce il pensiero. Il pensiero si può quindi considerare come un insieme di idee 
concatenate non in modo casuale, ma secondo le norme della logica, affinché il pensiero abbia 
senso. 

In psichiatria, i problemi che può avere il pensiero possono riguardare due ambiti: 

1 . La concatenazione delle idee 

2. Le idee stesse 

Lo psichiatra può, attraverso il linguaggio, valutare il pensiero di un paziente e dare un giudizio sui 
due punti precedenti. Il linguaggio è infatti il principale veicolo del pensiero. 

I disturbi del pensiero possono essere quindi di due tipi: 

1. Della forma: le idee funzionano bene, quello che non funziona è la loro concatenazione. Il 
flusso delle idee non scorre in modo corretto e dunque anche il linguaggio non scorrerà in 
modo corretto, potrà essere rallentato o accelerato (nelle situazioni meno gravi, 
rispettivamente nel paziente depresso o maniacale) o alterato da un punto di vista 
qualitativo, fino ai casi più gravi, dove si parla di "insalata di parole", in cui i singoli 
contenuti, le idee, nonostante abbiano un senso e siano ragionevoli, sono portati, attraverso 
il linguaggio, in modo così illogico, senza nessi associativi, che la comprensione è 
praticamente nulla: i pazienti con gravi disturbi psicotici possono presentarsi con un eloquio 
molto frammentato senza nessi associativi, senza una concatenazione logica, ma con altre 



concatenazioni, per esempio alcuni parlano per assonanza (le parole sono dette in base al 
suono delle parole precedenti); la concatenazione delle idee dunque non tiene. 

2. Del contenuto: ciò che non va è l'idea stessa, che è distaccata dalla realtà; l'idea che non 
funziona in psicopatologia è detta idea delirante, cioè una convinzione personale 
oggettivamente falsa, che non trova riscontro nella realtà. Ha dunque le stesse caratteristiche 
dei fenomeni allucinatori, anche qui non c'è critica, il paziente la considera vera con 
assoluta certezza, non mette in dubbio la sua idea. Il contenuto delirante più frequente è 
quello di tipo persecutorio. Questa idea angoscia e preoccupa il soggetto e ne orienta la 
condotta: per il paziente sono dunque delle situazioni devastanti, cui il paziente potrà reagire 
con l'evitamento o l'aggressività, sono dunque anche queste delle patologie molto gravi. 
L'idea delirante non è necessariamente bizzarra o implausibile, non è la stranezza a rendere 
un idea delirante, ma il fatto di essere oggettivamente falsa. 

Il delirio può essere: 

• elementare (poche idee deliranti scarsamente elaborate, detti spunti deliranti); 

• sistematizzato (i grandi deliri strutturati molto complessi, spesso intersecati a contenuti 
allucinatori; sono caratteristici dei pazienti più gravi) 



La Psicosi 

Tutta questa introduzione è servita per arrivare a capire cosa si intende con il termine psicosi. 

Sono una sere di patologie, di cui la schizofrenia è la più importante, in cui è compromesso il 
rapporto con la realtà, e ciò esprime un elevato grado di gravità in psichiatria. 

Il termine psicotico identifica i deliri (disturbo del contenuto del pensiero) e le allucinazioni 
(disturbo della percezione) che vanno a compromettere la capacità di giudizio da parte del paziente 
psicotico. 

Oggi parleremo si psicosi schizofreniche ma bisogna ricordare che i sintomi psicotici (deliri e 
allucinazioni) possono essere presenti in molte altre malattie psichiatriche. 

Schizofrenia 

Il termine schizofrenia fa riferimento ad un gruppo piuttosto eterogeneo di quadri clinici, tant'è che 
si parla anche di psicosi schizofreniche (al plurale). Esse condividono un'elevata gravità dei 
sintomi, una progressione della malattia, una compromissione della capacità del soggetto di 
interagire con il mondo esterno (quindi ha a che fare anche con le capacità relazionali) e un 
comportamento a fasi con un'evoluzione sul lungo periodo in cui si alternano fasi di acuzie a fasi di 
miglioramento psicopatologico. 

Dal punto di vista etimologico il termine "Schizofrenia" significa cervello diviso, perché nei 
pazienti vi è una sorta di scissione delle varie funzioni mentali (l'affettività, il pensiero, la 
volizione) che seguono una loro strada in modo indipendente l'una dall'altra, e ciò rende molto 
grave la situazione clinica (normalmente le funzioni cognitive funzionano collegate fra loro). 



Non sappiamo quale sia la causa della schizofrenia (questo vale per moltissime malattie 
psichiatriche), ma ci sono fattori di rischio: la schizofrenia infatti è una malattia emblematica del 
modello biopsicosociale, secondo cui l'insorgenza delle patologie psichiatriche è legata a fattori di 
rischio di tipo biologico, psicologico e sociale, e postula che la concatenazione dei fattori di 
rischio di queste tre dimensioni aumenti la suscettibilità, la vulnerabilità, all'insorgenza del quadro 
clinico; nessuno dei fattori di rischio è da solo sufficiente per l'insorgenza della patologia. 

La componente biologica, che è suggerita da una serie di studi, nella schizofrenia, come nei 
disturbi polari, sembra essere piuttosto importante, anche se non si parla di malattie ereditarie, ma si 
riconosce una certa familiarità; lo studio della familiarità comunque non è facile: pur essendoci 
evidenze che il patrimonio genetico dia una certa suscettibilità, bisogna ricordare che le famiglie 
non condividono solo il patrimonio genetico ma anche quello culturale e affettivo, cioè le 
transazioni o stili relazionali, nella quale il bambino diventa ragazzo e poi adulto. 

Gli studiosi classici chiamavano la malattia in modo diverso in funzione degli aspetti clinici che 
venivano ad essere messi più in evidenza; Kraepelin, studioso importante della schizofrenia, l'aveva 
chiamata demenza precox: col termine demenza coglieva l'aspetto dello scollamento dalla realtà, 
l'aspetto psicotico, precox perché insorgeva precocemente rispetto alle forme di demenza senile. 
Poi questa definizione è stata abbandonata ed è rimasto il termine di schizofrenia legato alla 
dissociazione delle funzioni psichiche. Secondo alcuni ora anche il termine schizofrenia andrebbe 
ripensato perché ha una fortissima connotazione negativa. 

Epidemiologia. E una malattia piuttosto frequente, la cui prevalenza è di circa 0,5-1% della 
popolazione, e anche questo denota la grande importanza della patologia. 

Manifestazione clinica. Si caratterizza per una serie di sintomi caratteristico che devono essere 
presenti per un periodo di un mese, la fase acuta. In generale le diagnosi in psichiatria sono fatte 
mettendo insieme elenchi sintomi con periodi temporali, questo perché è l'aspetto descrittivo che ci 
permette di fare la diagnosi. Per la schizofrenia dunque deve esserci un periodo di almeno un mese 
di fase acuta in cui devono essere presenti dei sintomi che poi vedremo e questo mese di sintomi 
dev'essere presente all'interno di una fase di malattia che duri almeno sei mesi. Di solito c'è una 
fase prodromica prima della fase acuta di un mese e una fase residua dopo; inoltre questa situazione 
clinica deve determinare un'importante compromissione nel funzionamento: quest'ultimo aspetto è 
un requisito fondamentale in ogni diagnosi di psichiatria. 

Per la schizofrenia, e solo per la schizofrenia, i sintomi sono chiamati e raggruppati in due grosse 
categorie: sintomi positivi e sintomi negativi. 

• Nei sintomi positivi c'è un eccesso, un aumento di funzione. Essi includono i sintomi 
psicotici, quindi le allucinazioni, i deliri, l'agitazione psicomotoria, le anomalie del 
comportamento, l'aggressività, la disorganizzazione concettuale, l'iperattività ecc.. Anche 
qui i deliri di persecuzione sono quelli più frequenti, seguiti da quelli di riferimento, in cui 
la persona pensa che certi gesti, commenti, passi di libri, giornali, parole di canzoni e altri 
spunti provenienti dall'ambiente si riferiscano a lui, di solito con connotato negativo; 
chiaramente anche questi sono convincimenti deliranti. Le allucinazioni più comuni, come 
abbiamo già detto, sono quelle di tipo uditivo. 

• Nei sintomi negativi c'è una perdita, una diminuzione di funzione. Questi sono 
l'appiattimento affettivo, la stereotipia e la povertà del pensiero che non fluisce più in modo 
corretto ma in modo povero e quindi anche il comportamento ne risente: il termine abulia fa 
riferimento proprio a questo. Un esempio di comportamento abulico è quello della persona 



che prima aiutava la madre a preparare la tavola e poi non lo fa più: inizialmente il familiare 
penserà che il soggetto non ne ha voglia, quindi lo rimprovererà... 

La catatonia è considerata un sintomo positivo perché è un'alterazione psicopatologica che porta ad 
un blocco delle funzioni psicomotorie. 

L'età di insorgenza è intorno ai 20-25 anni nel sesso maschile e leggermente più tardi in quello 
femminile. L'esordio può essere brusco o insidioso. 

Nella maggior parte dei casi c'è una fase prodromica che si esprime non tanto con sintomi positivi, 
quanto piuttosto con sintomi negativi come la perdita di interesse per attività che prima erano 
considerate interessanti, la perdita di interesse nelle relazioni e quindi il ritiro sociale, la perdita di 
interesse nella cura del sé con fatica anche a mantenere un livello di igiene personale accettabile e 
poi una serie di comportamenti che vengono percepiti come anomali da parte dei familiari che però 
fanno fatica a etichettarli come patologici perché sono molto aspecifici e compatibili con l'età. Per 
questo la persona raramente giunge all'osservazione nella fase prodromica. 

Attenzione a non fare confusione con i criteri temporali: un mese riguarda la fase acuta la quale 
deve inserirsi in un periodo temporale di almeno sei mesi che sarà dunque costituito dalla fase acuta 
preceduta dalla fase prodromico e seguita da una fase residua. La durata di questi periodi è stata 
stabilità in base a studi epidemiologici. 

La fase acuta è caratterizzata soprattutto da sintomi positivi (sintomi psicotici in primis), mentre la 
fase prodromica e residua da sintomi negativi. 

Spesso queste persone devono interrompere le loro attività, come la scuola, il lavoro, e può 
verificarsi la cosiddetta deriva verso il basso, cioè persone che a causa della malattia hanno una 
progressiva perdita delle capacità relazionali e quindi si ritroveranno negli strati sociali sempre più 
bassi, si sposeranno meno frequentemente, i contatti sociali saranno compromessi ecc. Si ribadisce 
che i sintomi della schizofrenia hanno un impatto molto pesante sul funzionamento. 

Attenzione a non fare errori! Il comportamento del paziente va contestualizzato a seconda della 
cultura: in alcuni contesti sociali e culturali ad esempio parlare di arti magiche può essere 
considerato accettabile, o le allucinazioni visive a contenuto religioso possono essere normali in 
determinati contesti. 



Criteri diagnostici: compromissione del funzionamento e i sintomi, devono essercene due o più (fa 
riferimento alle slide) per un periodo di tempo di un mese (fase acuta). La fase acuta deve inserirsi 
in un periodo di sei mesi. Talvolta i sintomi positivi possono permanere anche nella fase residua. 
Ovviamente per fare la diagnosi bisogna escludere coloro che hanno sintomi psicotici secondari ad 
una malattia fisica o di intossicazione o astinenza da sostanze. 



La psicosi schizofrenica può essere sottoclassificata in base alle caratteristiche dei contenuti: 
prevalentemente persecutorio e così via. (Se una persona commette un atto in corso di un disturbo 
psicotico potrebbe essere considerata non imputabile.) Generalmente la malattia è episodica, in cui 
si alternano le fase di cui abbiamo parlato con fasi di remissione. Però è anche una malattia 
progressiva, in cui ogni fase successiva tende a stabilizzarsi ad un livello di funzionamento 



inferiore rispetto alle precedenti: col passare del tempo c'è la tendenza alla cronicizzazione del 
disturbo. Se il paziente inizia a non essere più del tutto convinto di avere ragione (quindi inizia a 
venire meno l'inattaccabilità della critica) ciò può essere indice dell'efficacia del trattamento 
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NdR: la lezione è punteggiata qua e là da racconti di pazienti della professoressa, considerazioni, 
riflessioni. E stato riportato tutto per completezza (a volte sintetizzando e rielaborando; tutto 
sommato sono d'aiuto nella comprensione). 

La professoressa riprende la lezione che era stata interrotta il giorno 3/11 sul disturbo somatoforme. 



DISTURBO SOMATOFORME 

Avevamo presentato questi disturbi come un capitolo generale di notevolissimo rilievo, avevamo 
brevemente spiegato l'epidemiologia, nonché la proporzione molto rilevante di questa patologia 
nell'area della medicina di base, avevamo illustrato l'imponente disturbo di somatizzazione e ci 
eravamo lasciati a questo punto (slide). 

Il disturbo della somatizzazione, disturbo relativamente raro, ma non rarissimo, a fronte del 
massiccio impegno di più apparati, è spesso oggetto di una malpractice importante da parte della 
classe medica (frase rielaborata, NdR). In tutto il mondo infatti sono segnalate denunce da parte dei 
familiari, a posteriori, perché in una prima fase questi credono che il loro congiunto soffra di un 
disturbo organico non riconosciuto; dopo però terapie e talvolta interventi chirurgici per analizzare il 
problema - la professoressa parla di una sorta di "trappola " in cui la classe medica cade spesso in 
queste situazioni, NdR - in realtà si scopre che c'erano tutti gli elementi per fare diagnosi di un 
disturbo della somatizzazione. Possono seguire quindi segnalazioni, denunce e così via da parte dei 
pazienti. É un disturbo grave, seppur raro, a cui fare attenzione in modo significativo. 

Il disturbo meno grave (leggermente sotto soglia), che nella psicopatologia classica era già stato 
identificato molto prima di tutte le classificazioni più recenti, è quello che è stato chiamato nel DSM- 
IV il disturbo somatoforme indifferenziato, che ha un quadro simile al precedente ma molto più 
attenuato: il soggetto presenta una o più lamentele fisiche come stanchezza, perdita di appetito, 
problemi digestivi o urinari che dopo le appropriate indagini - la professoressa si interrompe e 
racconta una caso emblematico, risalente alla settimana precedente, NdR: un ricovero d 'ufficio nel 
reparto di psichiatria per un quadro identificato dagli psichiatri come neurologico, ma smentito dai 
colleghi neurologi e dai colleghi del PS, che si è poi progressivamente aggravato e quindi trasferito 
d'urgenza alla neurologia: era in atto un ictus di proporzioni massicce. 1 primi segnali erano stati 



considerati anomalie irrilevanti, quindi il paziente ha avuto un monitoraggio specifico ritardato di 
alcuni giorni, cosa che secondo la professoressa non è accettabile. 

Quindi le appropriate indagini devono essere fatte, c'è difatti una tendenza purtroppo molto frequente: 
in pazienti che hanno una storia pregressa di tipo psichiatrico (episodi di depressione, un quadro 
d'ansia, ecc.) c'è una fortissima tendenza a trascurare l'indagine clinica sul piano somatico. Anche 
in questo caso, la presenza di un'anamnesi pregressa di depressione, ha favorito una mancata 
consapevolezza che bisognava anzitutto indagare il quadro clinico. Quindi nel caso di questi disturbi 
è necessario da una parte non credere in maniera piatta, pedissequa, ai sintomi riferiti dai pazienti, 
ma dall'altro lato è anche importante sottolineare che non devono essere trascurate delle indagini 
diagnostiche (tuttavia non è sempre facile capire quando ci si deve fermare). 

Il criterio B (slide) indica con chiarezza questa situazione e sottolinea, come avevamo fatto per l'altro 
disturbo, il fatto che una condizione medica generale può comunque esistere, ma il quadro 
complessivo presentato non è plausibilmente spiegato dalla condizione medica preesistente (così 
come non è plausibilmente rappresentato dagli effetti diretti di una sostanza) . 

L'impatto sulla vita quotidiana dev'essere significativo e la durata di almeno 6 mesi : questo è un 
criterio che viene come quarto, a volte trascurato, invece per noi è rilevante. Per evitare che ci sia una 
"sottodiagnosi" del problema organico noi sottolineiamo che all'esordio del disturbo conviene 
esagerare negli accertamenti di tipo clinico, soprattutto se vengono riferiti malesseri, e non richieste 
di interventi chirurgici o di esami diagnostici invasivi - a questo punto ci si può fermare, ma non ci si 
ferma rispetto all'osservazione, all'accoglimento per esempio in un reparto internistico, geriatrico, 
neurologico e così via. Questa è una tutela per il medico e per il paziente. 

Ma se la durata del disturbo è abbastanza lunga, ad esempio più di 6 mesi, allora aumenta la 
probabilità che la condizione non abbia una base organica. Anche in questo caso bisogna segnalare 
che non vi sia produzione intenzionale dei sintomi, quindi che le persone non siano consapevoli di 
questo meccanismo psicologico. 



DISTURBO DI CONVERSIONE 

Un altro capitolo che ha fatto la storia della psichiatria è quello del disturbo di conversione, anche 
questo ampiamente poco compreso dai medici che tendono ad esagerare con l'attribuzione di questa 
diagnosi. 

Il criterio A (slide) viene memorizzato bene: cioè nel disturbo di conversione sono presenti uno o più 
sintomi o deficit che riguardano degli aspetti neurologici come funzioni motorie volontarie o 
sensitive che suggeriscono che vi sia una condizione neurologica o medica generale sottostante. 

Ma perché si possa procedere con la diagnosi di disturbo della conversione ci deve anche essere la 
presenza specifica di qualche fattore psicologico strettamente associato, anche temporalmente, con 
l'insorgenza specifica del sintomo o del deficit, e che questo fattore psicologico non sia 
semplicemente che la persona ad esempio ha avuto una delusione sentimentale, ma che vi sia un 
conflitto, una reazione emotiva molto forte, contrastante con il desiderio profondo della persona 
o comunque un fattore stressante di elevata entità, fattori molto specifici e forti che rimandino ad 
una conflittualità di tipo psicologico. 



La professoressa racconta ora un caso secondo lei molto patognomonico del disturbo di conversione 
,lo riporto sintetizzando, NdR: una ragazza ventiduenne si presenta al PS con un deficit motorio 
importante al braccio destro, che secondo i neurologi non aveva motivazioni, insorto 
improvvisamente in serata. La ragazza sembrava scioccata, indagando successivamente si scoprì che 
la ragazza aveva avuto la sera stessa un litigio col padre, con cui aveva un grande legame affettivo, 
di timore e dipendenza, ma allo stesso tempo di stima e affetto. La ragione del litigio era che lui 
aveva scoperto che lei continuava a frequentare un ragazzo che il padre, molto protettivo, non 
approvava. A posteriori, ricostruendo l 'accaduto, si scoprì che nel momento in cui il padre le proibì 
con grande decisione di vedere il ragazzo, per la prima volta la ragazza si sentì di contraddirlo per 
manifestare la propria indipendenza di scelta; quest 'ultima riferì di aver provato come "il desiderio 
di dare uno schiaffo al padre", e che mentre razionalizzava questo desiderio, si verificò la paralisi. 

Questa è una situazione a fortissimo contenuto emotivo, in cui, non immediatamente, ma a 
posteriori, si è giunti alla comprensione del quadro e quindi a fare diagnosi di disturbo di 
conversione. Gli elementi non sono subito evidenti, spesso sono necessari alcuni giorni di 
osservazione, il tempo necessario per la costruzione della cosiddetta "alleanza terapeutica", si 
sondano le altre fonti e poi si ricostruisce la storia. Dopo di ciò, dopo aver quindi identificato un 
conflitto specifico, si giunge alla diagnosi. 

(Poi con una psicoterapia abbastanza breve che ha portato alla consapevolezza della ragazza del 
grande passo di maturità che aveva fatto, differenziandosi dal volere paterno, il disturbo si è risolto 
nel giro di non molto tempo.) 

Quindi si rivelano importantissimi: 

• Il monitoraggio organico; 

• Un lavoro fine sul piano psicologico da parte di chi ne ha le competenze; 

• L'acquisizione della consapevolezza del disturbo da parte del paziente. 

Come si può manifestare questo disturbo? Ci sono diversi sottotipi: 

• Sintomi o deficit motori 

• Sintomi o deficit sensitivi 

• Attacchi epilettiformi e convulsioni (forse la forma più frequente e anche la più insidiosa- 
uno dei quadri più difficili da identificare, è più facile l'esclusione delle cause neurlogiche per 
i deficit motori e sensitivi) 

• Sintomatologia mista 



DISTURBO ALGICO 

Altra tipologia abbastanza frequente è quella del disturbo algico su base psichica. Prevale il dolore 
in uno o più distretti anatomici che è al centro dell'attenzione del paziente. Il dolore è invalidante, 

anche qui bisogna però in anamnesi riscontrare qualche fattore psicologico che sia collegato nella 
storia della persona con una qualche gravità all'insorgenza del problema o al suo mantenimento. 

I meccanismi che regolano la percezione del dolore sono molto complessi, esistono soglie di 
percezione del dolore molto diverse da individuo a individuo, e diverse anche nelle varie culture, 
quindi noi dobbiamo avere delle evidenze che il problema sia piuttosto invalidante. (Ribadisce il 



concetto che è una diagnosi che va fatta solo dopo aver escluso l'eventuale causa organica con 
indagini accurate, NdR) 

Certamente in alcuni casi il fattore psicologico non è solo di tipo causale ma può intervenire anche 
con un effetto di mantenimento, a volte anche sulla base di un dolore che parte come organico. 
Quindi può capitare che il soggetto sperimenti un dolore per una causa organica reale e poi lo 
cronicizzi per un fattore di tipo psicologico. 



IPOCONDRIA 

Infine un altro quadro che può creare un po' di problemi nell'individuazione è quello dell'ipocondria. 
Il termine è diffuso nel linguaggio comune e un po' abusato, tuttavia la definizione di questo quadro 
è nitida e specifica: si tratta di soggetti diversi dai pazienti affetti da disturbo somatoforme, i quali 
parlano fondamentalmente di sintomi, non si fanno la diagnosi, posso manifestare un'abnorme 
preoccupazione per le conseguenze di questi sintomi, chiedono interventi, ma raramente si fanno una 
diagnosi. Invece l'ipocondriaco ha in mente la malattia, ben più del sintomo (ad esempio cancro, 
aids). E sulla base di quella malattia il paziente si costruisce il corteo di sintomi (spesso con l'aiuto 
del web). Questa preoccupazione, pervasiva, diventa veramente un'ossessione nella vita quotidiana, 
persiste con modalità di tipo delirante, indipendentemente dalla rassicurazione medica e dall'esito 
degli esami. Quindi le persone continuano nella loro convinzione di avere quella malattia. Quando 
questa convinzione diventa un pensiero fisso, pervasivo, molto marcatamente sganciato dalla 
percezione della realtà, si può trasformare in un delirio: un'interpretazione errata della realtà, priva 
di critica, l'ipocondriaco interpreta la realtà riferita al proprio corpo in maniera erronea . Quindi al 
proprio corpo vengono attribuiti in maniera molto fantasiosa delle particolarità (esempio: se la 
persona è convinta di avere un K all'intestino, c'è una ricostruzione molto vivida dello stato morboso, 
in riferimento ai propri visceri, con termini molto coloriti, e questi elementi sono accessori alla propria 
diagnosi). Invece c'è un altro disturbo che si chiama dismorfismo corporeo in cui le persone si 
fissano su un particolare fisico, che è al centro dei loro pensieri. 

Il disagio è molto marcato, il quadro deve avere una durata di almeno 6 mesi, il livello di "insight" - 
si interrompe e spiega il concetto, NdR: consapevolezza che la persona ha di malattia, di avere dei 
pensieri "che viaggiano per conto loro". Quando abbiamo parlato del disturbo d'ansia generalizzato 
dicevamo che in quel caso le persone sono consapevoli che esagerano, che vedono la vita quotidiana 
irta di difficoltà e di minacce in maniera sproporzionata rispetto al pericolo reale, ma che sono vittime 
della loro preoccupazione in questi meccanismi. L'assenza di insight è quando una persona non è 
consapevole della sproporzione ma è convinta invece della veridicità di tutte le sue preoccupazioni. 
Nell'ipocondria abbiamo uno spettro (diversi gradi di insight, NdR), cioè si può andare dalla 
convinzione ma alla possibilità di accedere ad un ragionamento da parte del paziente fino all'aspetto 
più francamente delirante in cui non c'è verso di convincere la persona che non ha la malattia che è 
convinta di avere. Fra questi due estremi quindi si ha la tipologia a scarso insight, i cui pazienti 
tendono a slittare verso il delirio (cosiddetto "somatico") se non si interviene con degli approcci 
psicoterapeutici specifici. 

Domanda: "Qual è la differenza tra ipocondria a scarso insight e delirio somatico?" 

È una differenza di gradualità. La professoressa fa un esempio, NdR: un paziente convinto di avere 
il cancro riconduce dei sintomi aspecifici alla patologia che è convinto di avere, nel momento in cui 
la convinzione viene smentita tramite accertamenti e rassicurazioni del medico si convince 
temporaneamente, poi il pensiero ritorna e ricomincia la storia. La presenza di uno scarso insight 



descrive una grande difficoltà ad avere un colloquio sulla base della realtà con questa persona: il 
paziente non crede alle rassicurazioni basate sulle indagini svolte del medico e minaccia di andare da 
un altro medico, è una persona che cerca continuamente di convincere i medici ad attestare l'esistenza 
reale della malattia, oppure fa denunce, dicendo di non essere stato curato per la malattia che crede 
di avere. Il delirio somatico è quando a tutti questi comportamenti si associano interpretazioni 
fantasiose sullo stato del proprio corpo; fa degli esempi di deliri, NdR: "il mio fegato è ammalato e 
adesso è diventato di vetro", oppure "ho tutte le anse intestinali putrefatte, non sentite l'odore 
nauseabondo che emettono?". Al corpo si attribuisce qualche degenerazione molto concreta su cui 
non c'è alcuna critica. Sono pazienti molto difficili da trattare, complessi e spesso molto rivendicativi, 
minacciano continuamente anche atti lesivi dell'integrità dello specifico medico, bisogna fare grande 
attenzione. 



DISTURBO DI DIMORFISMO CORPOREO 

Più circoscritto; richiede molta attenzione da parte di chi vuole fare ad esempio il chirurgo plastico, 
il chirurgo maxillo-facciale, l'ortopedico, perché queste persone si fissano sull'avere un difetto fisico 
e cominciano a chiedere interventi per alterare l'aspetto fisico, interventi che non hanno mai un buon 
risultato perché il problema è "nell'occhiale", nel modo in cui la persona si vede. La "donna gatto", 
la "donna che si è fatta fare tre seni" sono solo alcuni esempi, sono persone che soffrano senz'altro 
di forme di dismorfismo corporeo, e hanno trovato chi l'intervento gliel'ha fatto - queste sono 
malpractice da denuncia, sostiene la professoressa, NdR. Tuttavia, su scala più piccola, anche quando 
al chirurgo plastico viene chiesta la modifica del seno, del naso, bisogna stare molto attenti perché 
una cosa è voler migliorare una parte del corpo e dopo "godersela", un'altra cosa è se questo non è 
altro che il primo passo di una continua serie di cambiamenti. (La professoressa consiglia caldamente 
a chi volesse scegliere questa strada di affiancare a sé un consulente psicologico/psichiatrico, e di 
verificare ali 'anamnesi o tramite altre fonti se vi sia una certa tendenza ripetitiva alla richiesta di 
interventi, NdR). 

L'anoressia nervosa, che è un quadro a sé, è un'altra di quelle condizioni che non sta all'interno del 
dismorfismo corporeo ma che certamente è associata ad un' alterata percezione del proprio corpo. Le 
anoressiche, pur essendo molto magre, si vedono sempre grasse e quando parlano di se stesse ne 
parlano sempre in questi termini (racconta di una ragazza anoressica - 38 kg per 168cm di altezza - 
che durante le sedute psicoterapiche sedeva sempre sul bordo della sedia, e alla domanda sul perché 
dell'assunzione di quella posizione così scomoda durante l'intera seduta, rispondeva "perché se 
appoggio le gambe al sedile delle sedia straripa il grasso delle mie cosce", NdR). Visione 
chiaramente distorta, quadro di grandissima gravità oggetto di grande attenzione ad oggi, fenomeno 
diventato quasi epidemico soprattutto nelle donne ma anche nei maschi, esordio precoce 
nell'adolescenza, non trattato è un disturbo molto grave. Forma a sé dal punto di vista classificatorio, 
anche se alla base ci sono problemi simili a quelli del disturbo di dismorfismo corporeo. Ci sono però 
forme di controllo dell'alimentazione che complicano il quadro, così come lo complicano le condotte 
di eliminazione, cioè l'indursi il vomito (nel caso della bulimia, NdR). 

La professoressa segnala di avere attivo un centro per i disturbi del comportamento alimentare, 
qualora si conoscesse qualcuno che ne avesse bisogno, NdR. 



DISTURBO DISSOCIATIVO 



C'è un'altra tipologia di disturbo che capiterà meno dei precedenti alla vostra attenzione che però è 
utile saper riconoscere: sono i disturbi dissociativi. Sono situazioni in cui il corpo diventa lo 
strumento con cui si esprime un malessere, è lo strumento "agito" in maniera motoria. È una 
situazione in cui emozioni forti improvvise, disconnesse, spesso fulminee, in cui non si riesce a 
capire che cosa succede, si trasformano in qualcosa di strettamente organico, ad esempio l'amnesia 
dissociativa, in cui si subisce un forte trauma psichico e si perde la memoria. Casi registrati anche in 
assenza di deficit di tipo cognitivo. Oppure un litigio e la persona prende e scappa (fuga dissociativa) 
- è pieno di casi di questo tipo - situazioni in cui qualche conflitto appare come un flash all'emotività 
del soggetto che poi viene "agito" attraverso il corpo. 

(Salta un paio di slides, NdR) 



Questi dunque sono i principali disturbi somatoformi: finito questo capitolo, parliamo di altri due che 
sono comparsi qua e là nelle diapositive che sono un capitolo a parte. 



DISTURBO FITTIZIO 

Il primo capitolo a parte è il disturbo fittizio. La professoressa dice di averne visti una ventina nella 
sua storia di effettuazione delle consulenze psichiatriche del policlinico, NdR. 

Questi soggetti producono o simulano segni e sintomi di natura fisica per assumere il ruolo di 
malato. Non cercano un vantaggio di tipo economico, il vantaggio per loro consiste neh' assumere il 
ruolo di malato . É un po' parte di quel corteo di cui parlavamo per i disturbi somatoformi, cioè le 
persone sono prive di risorse migliori, perché è chiaro che vedere come soluzione quella di assumere 
il ruolo di malato, che non dà un'indennità economica, non è ciò che la persona sta cercando, ma è il 
sottrarsi a dei compiti, il sottrarsi a delle scelte, il sottrarsi a qualcosa che ferisce nel proprio senso di 
sé; questo vuol dire che le risorse della persona sono relativamente povere. 

In questa situazione possono essere prodotti e manifestati sintomi psichici , ma più frequentemente 
ancora sintomi fisici o entrambi . 

La professoressa racconta un caso visto in policlinico, NdR: ricevo una chiamata di guardia dal PS 
per un uomo sui cinquant 'anni che si era recato al PS con forti dolori ali 'addome, avevano fatto 
un 'ecografia e questa aveva mostrato la presenza di otto aghi nella pancia. Mi chiamano e chiedono 
un consulto: parlo con lui, penso quasi subito o ad un tentativo suicidano da depressione grave o ad 
un disturbo fittizio. Capisco vedendolo che non era il primo caso, non era assolutamente depresso, 
era molto composto, apparentemente congruo, e mi dice: "Non capisco proprio perché l'abbiano 
chiamata, qui invece dovrebbero chiamare un avvocato!" "In che senso?", chiedo, "E' sempre la 
solita storia, ci sono gli aghi dentro le merendine della Bauli, ho capito adesso perché tutte le volte 
che le mangio ho mal di pancia. Adesso bisogna sistemare questa storia, io adesso faccio la 
denuncia ". Io non obietto, l'uomo viene accolto in chirurgia e gli vengono rimossi gli aghi. Io cerco 
di essere presente, mi reco a fargli visita, instauro un rapporto di alleanza, e quest 'uomo comincia a 
raccontarmi la sua storia. Una vita molto povera di relazioni sociali, vive con la madre anziana, 



figlio unico, padre deceduto molto precocemente, e lui, persona scarsissima di risorse psichiche e 
anche intellettive, la sua vita ruota attorno ad un ruolo di volontariato in una istituzione 
parasanitaria di Borgo Roma. Dopo alcuni colloqui mi manifesta un certo dispiacere per avere la 
sensazione che non gli consentiranno più in futuro forse di fare il suo lavoro- che non voglio ben 
specificare per mantenere l'anonimato-, che per lui era oggetto di grande gratificazione. Mi segnala 
confusamente che c'erano stati dei conflitti, delle avvisaglie, che potevano compromettere lo 
svolgimento di questo ruolo. Siccome questo datore di lavoro era una figura con cui per altri motivi 
mi sono trovata ad entrare in contatto, ho colto l'occasione per chiedere direttamente a lui 
spiegazioni. Il datore di lavoro mi ha confessato di aver avuto una certa difficoltà nella gestione del 
tal uomo, dichiarando di non ritenerlo all'altezza del compito svolto nella sua associazione, di 
conseguenza mi dice di averlo richiamato e di avergli fatto capire che non poteva più svolgere il suo 
ruolo; alla luce dell'accaduto rimarcò con rinnovata fermezza la sua decisione di allontanarlo 
dall 'associazione, lo però cerco di fargli capire che a mio parere sarebbe una cosa molto grave per 
questa persona, che al di là delle scarse risorse è una persona di buona volontà, e chiedo se non 
fosse possibile trovare un compito più semplice per questa persona, così da mantenere questo 
impegno così importante in una vita peraltro molto povera di soddisfazioni. Il datore di lavoro capì 
la situazione e raccolse la mia proposta, convocò l'uomo una volta dimesso e gli fece presente che 
non poteva più svolgere il lavoro precedente ma che l'associazione aveva molto bisogno di lui per 
svolgere un altro compito. Questa persona poi arrivò da me, lo ricorderò tutta la vita, raggiante, 
orgoglioso del fatto che gli era stato assegnato un ruolo nuovo: ho avuto occasione poi di vederlo 
svolgere il suo compito, ed era la felicità fatta a persona, sprizzava orgoglio da tutti ipori. Infine, in 
uno dei tanti incontri successivi, quest'uomo mi confessò che gli aghi nelle merendine li metteva lui, 
perché aveva capito che sarebbe stato cacciato da questa associazione, e non voleva dare un 
dispiacere alla madre, mi disse testualmente: "E molto meglio che mia madre pensi di avere un figlio 
che non può fare niente perché è malato, piuttosto che di avere un figlio che non vale nulla ". Questa 
persona quindi si procurava un danno, ma non era un sadico, un masochista, c 'era invece questo 
bisogno di trovare una scusa per giustificare quella che lui temeva potesse essere una grave sconfitta 
nella sua vita, aveva scelto di assumere il ruolo di malato. E c 'era anche un elemento, per quanto 
stravolto, di generosità verso la madre, che lui amava molto intensamente. Che io sappia, da allora 
la persona non ha più avuto problemi. 

N.B. della professoressa, NdR: molto spesso nell'ambito della psichiatria è necessario mettere da 
parte il proprio ruolo professionale di psichiatra e fungere da "referente" per persone che dal punto 
di vista professionale, cioè del colloquio psicologico, non danno molta soddisfazione, ma che invece 
dal punto di vista umano ne danno molta, come visto nel caso precedente. Funzione che è utile 
assumere anche per chi di noi voglia fare il medico di base. Il ruolo professionale non deve essere 
sempre legato alla specificità, ci sono dei casi in cui fare anche due chiacchiere, apparentemente non 
mediche, con le persone, crea un legame che consente poi di fare il buon medico. Alla luce di questa 
riflessione, io accettavo di buon grado di vedere questa persona (estrapolato dal caso appena 
raccontato, NdR). 



SIMULAZIONE 

Invece, l'altra tipologia che non è una diagnosi psichiatrica, ma che è in un capitolo del DSM che si 
chiama "condizioni che possono essere oggetto di attenzione clinica", quindi non è una diagnosi, ma 
è un modo di annotare certe situazioni, è la simulazione. Qui invece c'è eccome il vantaggio 
materiale: è la produzione intenzionale di sintomi fisici o psicologici falsi o grossolanamente esagerati 
che pero è motivata da incentivi esterni molto materiali : evitare il servizio militare, il lavoro, ottenere 
risarcimenti, evitare procedimenti penali, ottenere farmaci, c'è un intero corteo di tipologie. 



(Esempio: in USA c'erano molti ragazzi che simulavano per evitare di andare in Vietnam, in alcuni 
casi quindi una simulazione "eticamente accettabile"). Tuttavia la maggior parte delle situazioni è 
quella prodotta da persone che hanno poco rispetto per le regole della società. Infatti, nei casi dubbi, 
si deve propendere per la simulazione in casi in cui: 

1. La persona ci contatta come medici in un contesto di presentazione di tipo medico-legale, 

inviato da un avvocato per una valutazione (esempio: veniamo contattati spesso nelle cause 
di separazione, in cui c'è una certa pressione che le nostre prestazioni vengano concluse con 
la certificazione di trattamento per depressione - spesso è per ottenere vantaggi nella causa) 

2. C'è una mancata discrepanza fra la compromissione lamentata dal soggetto e i reperti 
obiettivi- soggetti che tipicamente se si dice loro di fare un esame un po' fastidioso, invasivo, 
si ritirano, perché non sono interessati (al contrario dei somatoformi, che si farebbero fare di 
tutto, anzi vogliono fare di tutto), a loro interessa avere il famoso certificato, sono persone che 
poi non collaborano a tutte le procedure della presa in carico terapeutica, hanno solo come 
obiettivo quello della certificazione. 

3. Molto frequente la simulazione in una categoria di soggetti che hanno il cosiddetto disturbo 
antisociale di personalità, una caratteristica della personalità, un modo di essere, che ha 
come elemento centrale quello del disinteresse rispetto alle regole, rispetto al bene altrui e di 
una notevole "ipertrofia" di quello che è il proprio bene. In più una mancata empatia verso i 
bisogni altrui, per cui per ottener un vantaggio farebbero qualsiasi cosa; c'è una sproporzione 
fra il vantaggio che una persona fa per sé e il male che fa agli altri. 

4. 

Domanda: "La simulazione è un disturbo psichiatrico? " 

No, è una condizione che può essere oggetto di attenzione clinica, per noi è un elemento 
differenziale, ma non è una diagnosi psichiatrica, sono persone delinquenti. Però occorre saperli 
differenziare dagli altri: tutti quelli di cui abbiamo parlato fino adesso, incluso il disturbo fittizio, 
entrano nei capitoli della psichiatria, questi no, ma non sempre sono così facilmente distinguibili. La 
diagnosi differenziale è col disturbo fittizio, in cui la persona il vantaggio ce l'ha ma in maniera 
psicologica , non in maniera materiale , e quasi sempre non è per fare danno a degli altri, passano 
invece piuttosto attraverso il danno fatto a se stessi. Un'altra modalità di disturbo fittizio che abbiamo 
visto in varie circostanze è per esempio quella di farsi salassi: persone in cui si rileva una condizione 
di anemia che miracolosamente scompare quando c'è l'osservazione in ospedale (numero elevato di 
reticolociti), quindi si riesce ad individuare con le indagini diagnostiche. Abbiamo avuto varie donne, 
molto dipendenti, molto fragili, che si mettevano in questa condizione di anemia per giustificare il 
fatto di non andare a lavorare, di non uscir di casa, di non frequentare le amicizie, che 
fondamentalmente si sentivano incapaci di reggere a questo tipo di situazioni. 



Domanda: "Non ho capito bene che cosa si intende per disturbo dissociativo" 

E' un disturbo in cui c'è una dissociazione tra la volontà e il corpo. Quindi, la persona, in seguito 
ad un evento traumatico diventa vittima del proprio corpo, in modo motorio (esempio, ho litigato con 
una persona, e senza averlo deciso razionalmente prendo e vado via di casa in stato confusionale) 
oppure l'amnesia dissociativa, la persona che subisce un trauma che perde la memoria: tuttavia le 
indagini diagnostiche non rilevano nulla, è una reazione psicologica. L'amnesia dissociativa sembra 
essere responsabile (è una delle ipotesi) dell'infanticidio della signora Franzoni: sulla base di un 
insieme di elementi psicologici molto conflittuali rispetto a suo figlio, che pare avesse una testina un 
po' deformata che non rispettava le sue aspettative e forse qualche altro episodio emotivamente forte 



subito, l'ipotesi più probabile è che lei abbia compiuto l'omicidio del bambino ma che l'emotività del 
momento abbia portato a dimenticare di averlo fatto. L'amnesia dissociativa non dura in eterno: 
quello che le casistiche (casi piuttosto rari) riportano è il fatto che ad un certo punto l'amnesia 
dissociativa recede, però diventa molto difficile per la persona accettare i flash, i frammenti 
dell'esperienza realmente vissuta, e quindi si cerca di ricostruire la storia come si vuole, come si ha 
bisogno di renderla. 

La professoressa racconta la storia di un signore di Ferrara, NdR: un chimico che mi fu segnalato 
da colleghi neurologi che "lo avevano rivoltato come un calzino ", perché queste questo signore era 
in un periodo di grande stress lavorativo, ed anche in un periodo di grandissimo stress e conflittualità 
con una moglie da lui molto amata che però si sentiva trascurata, anche perché lui era poco presente; 
inoltre viaggiava molto per lavoro. Fatto sta che la signora si era stancata ed aveva fatto sapere al 
marito che era intenzionata a chiedere la separazione. In quei giorni, lui aveva un viaggio di lavoro 
e si era recato a Milano. La famiglia sapeva che era a Milano, ma non avevano più avuto notizie, 
non era arrivato nel luogo dove doveva andare e avevano cominciato quindi a cercarlo. Lo hanno 
trovato dopo tre giorni nella stazione di Milano che vagava, e lui aveva completamente perso la 
memoria. Tant'è che è stato ritrovato dalla moglie, e lui non l'ha riconosciuta. Una volta convinto a 
seguire la moglie e i figli ( che pure non riconosceva ) lo hanno portato a Ferrara, hanno fatto gli 
esami che non mostravano assolutamente nulla, quindi i colleghi di Ferrara l 'hanno mandato da me, 
anche con me non dava alcun segno di riconoscere nessuno e di ricordare alcunché della sua vita 
fino ad allora. (Altri aneddoti un po ' inutili riguardo al fatto che non ricordava nulla di sé) Poi, con 
un fine e paziente lavoro psicoterapeutico facendolo parlare, piano piano è emerso dalla sua 
consapevolezza qualche flash, i primi riguardanti il suo lavoro, poi della sua storia coi figli e l 'ultima 
parte che è riemersa fu quella della conflittualità con la moglie. Quindi la nostra ricostruzione è stata 
che il trauma, unito allo stress lavorativo forte del periodo, abbiano generato forse questa amnesia. 

Quindi, una funzione neurologica, come quella della memoria, qui, senza alcun danno apparente 
neurologico, ha svolto un ruolo al servizio della psiche. Il suddetto paziente fugge senza averlo deciso, 
non esprime la volontà di andarsene, il corpo fa per lui, quindi è vittima del proprio corpo, che però 
prende delle decisioni in linea con qualche evento traumatico - vi è una dissociazione fra la volontà 
del soggetto che non sembra esistere, e quello che il corpo fa. 



Quindi, tornando alla simulazione, attenzione a non confonderlo col disturbo fittizio e attenzione 
anche a non confonderlo col disturbo di conversione e con tutti i disturbi somatoformi dove non c'è 
l'intenzionalità , anche se ci sono tutti questi vantaggi secondari, legati però al senso di sé, a mantenere 
un minimo di dignità. 

Di questo forse vi ho già parlato nei commenti fra una diapositiva e l'altra: come possono essere 
gestiti questi disturbi? 

• Mai aggredire il paziente con una diagnosi di tipo psichiatrico perché la persona non è 
certamente pronta a raccoglierla e anzi fa soltanto del danno, quindi è molto importante 
ottenere una comprensione del contesto sociale ed esistenziale in cui è sorto il sintomo; 

• Offrirsi come strumenti molto tolleranti per colloqui relativamente aspecifici, quindi con 
una sorta di psicoterapia di supporto che riesca a mantenere un legame perché quando emerge 
qualcosa la persona si senta legittimata ad esporlo; 

• Un trattamento eventualmente di tipo farmacologico (un dettaglio che non vi ho detto di 
quel paziente degli aghi è che a un certo punto noi abbiamo provato a dargli dei neurolettici a 
basso dosaggio perché è dimostrato che diminuiscono il livello di ansia e favoriscono una 



maggiore adesione all'approccio di realtà; la nostra ipotesi infatti allora fu che essendosi 
allentato questo livello di tensione interna lui si fosse sentito più libero di raccontare 
com'erano andati realmente i fatti). Poiché il paziente sente veramente quello che riferisce, 
certi farmaci che agiscono migliorando l'umore e diminuendo la quota d'ansia, possono essere 
d'aiuto, ma con molta cautela, perché il quadro è di altra natura. 



PSICHIATRIA DI CONSULTAZIONE E DI LIAISON 

Con questo chiuderei questo quadro e passerei ad alcune riflessioni che vi ho aperto molto 
brevemente, perché noi con questo capitolo abbiamo molto parlato di quello che è l'ambito della 
psichiatria di consultazione e di liaison, filone specializzato della psichiatria che si occupa della 
comorbidità fra disturbi fisici e psichici , di qualunque natura sia questa comorbidità, in ambito 
medico. 

E' uno dei filoni che la nostra regione nel piano sanitario regionale ha ritenuto utile rinforzare perché 
è dimostrato che una buona gestione dei disturbi psichici in comorbidità con le patologie organiche 
significa in generale migliorare l'esito dei disturbi organici stessi . 

Certo è che questo non è un ambito estremamente ben organizzato nella sanità italiana, qua a Verona 
noi siamo l'unica unità operativa complessa che abbia come focus la psichiatria di consultazione, io 
la dirigo dal 2004 in associazione a quella di psichiatria, e noi abbiamo costruito un modello ben 
collaudato di presa in carico congiunta per i casi in cui si rilevano queste comorbidità nei pazienti 
sia ricoverati che anche gestiti a livello ambulatoriale. 

Non è facile fare psichiatria di consultazione e di liaison (vuol dire che collega il mondo psichico al 
mondo organico, di collegamento fra specialisti di diverse discipline), perché il chiarimento 
dell'assetto psicologico delle persone andrebbe giocato in tempi un po' meno ristretti di quelli che 
sono adesso i tempi di degenza dell'ospedale generale, e in più la difficoltà è anche quella della 
frammentazione delle cure , oggi come oggi si rischia che un paziente abbia diversi referenti medici a 
seconda della specificità d'organo, e che tutte queste persone non si parlino tra di loro, e che il rischio 
sia quello che la loro identità come persone e tutto il loro vissuto in relazione alla malattia sia 
completamente scotomizzato da chi li vede. Questo anche fa sì che noi veniamo chiamati come 
ulteriori tecnici quando in realtà in molti casi noi non dovremmo esserlo, ma dovremmo invece essere 
i catalizzatori di una visione unitaria di quelli che sono i problemi dei pazienti, tuttavia non è 
sempre facile affermare questo tipo di identità. 

I numeri non c'è neanche più bisogno che ve li riporti per convincervi, perché abbiamo già affrontato 
quali sono le comorbidità fra disturbi fisici e disturbi psichici, vi voglio soltanto ricordare che è 
dimostrato che circa un terzo delle persone che ha delle malattie organiche ha anche una comorbidità 
legata ai disturbi psichici . Ci sono dei disturbi organici che sono particolarmente associati, come i 
disturbi di lunga durata, in particolare il diabete, una di quelle aree in cui investire precocemente 
nella consulenza psicologica aiuta moltissimo una buona gestione nel corso del tempo del diabete. In 
oncologia, il supporto psicologico contemporaneo a tutte le pratiche mediche facilita moltissimo 
l'adesione alle terapie e anche una visione più ottimista da parte dei pazienti. 

I dati sono derivanti da studi classici, che sono stati ulteriormente affinati da dati recenti; la presenza 
di questi disturbi psichiatrici allunga la degenza, aumenta il ricorso a prestazioni specialistiche, 



aumenta i tassi di riospedalizzazione, aumentano le spese sanitarie al punto che chi ha una 
comorbidità fra disturbi organici e disturbi psichici ha costi più alti per almeno quattro anni dopo la 
dimissione, e anche che questi soggetti rischiano di essere quelli che noi vediamo di più, quindi 
conviene che noi ci attrezziamo, infatti è dimostrato che questi pazienti sono solo il 10% del totale, 
ma sono quelli che occupano il grosso delle nostre energie, per esempio circa la metà delle visite 
specialistiche, il 40% del totale dei giorni di degenza. E chi sono questi pazienti (i cosiddetti "alti 
utilizzatori")? Il 50% di questi pazienti ha un qualche grado di sofferenza psichica: quindi nello 
"zoccolo duro" di coloro che richiedono il numero più elevato di prestazioni vi sono persone che 
hanno questa comorbidità. La comorbidità più frequente è senz'altro quella dei disturbi depressivi in 
un meccanismo che ovviamente è circolare: la patologia organica facilita l'insorgenza di reazione 
depressiva, in particolare nei soggetti che hanno vulnerabilità preesistente, ma non solo, anche nelle 
persone senza vulnerabilità sulla base di tutti quei meccanismi di cui abbiamo parlato. "Che minaccia 
è per me la malattia? Quale tipo di disabilità mi induce? La disabilità che è indotta dalla mia malattia 
va a ledere quelli che sono gli obiettivi principali della mia vita o no?", questi sono poi i meccanismi 
per cui vi sono le reazioni psicologiche più o meno di buon adattamento o di disadattamento. 

E i medici sono in grado di riconoscere queste presentazioni? Fino a un certo punto. Le diagnosi non 
sono sempre facili da fare, c'è anche di base un certo disinteresse da parte di molte specialità nel 
coltivare un minimo di cultura di base in ambito psicologico, senz'altro è la cultura biomedica che 
tende a focalizzare l'attenzione sull'organo e non sulla persona in toto, e non sono d'aiuto per il 
riconoscimento precoce dei disturbi psichici in comorbidità con malattie organiche. Devo anche dire 
in tutta onestà che spesso quello che noi rileviamo a volte è anche oggetto di qualche domanda che ci 
facciamo su come siamo in grado di trasmettere delle informazioni ai giovani studenti nel nostro 
corso, perché effettivamente a volte si ha la sensazione che una serie di competenze in ambito 
psichiatrico e psicologico vengano come "cancellate" rapidamente subito dopo la laurea, quindi 
certamente c'è molto da fare. 

Qual è l'approccio in conclusione? L'approccio migliore per riuscire ad attivare delle sinergie è quello 
dell' approccio integrato , cioè l'approccio in cui gli esperti del mondo PSI si mettano a contatto e a 
disposizione del team medico, non che facciano una consulenza separata e ognuno lavora sul proprio 
binario, ma che ci si metta insieme. Pensate che ci sono stati alcuni studi che hanno dimostrato che 
scrivere un referto bene leggibile e non col linguaggio "psichiatrese" da parte del consulente 
psichiatra è in grado di ridurre i costi da alto utilizzo visti prima, anche un improprio utilizzo legato 
a cercare un aiuto, dal 33 al 52% e che l'associazione di una terapia di gruppo in 8 incontri è in grado 
di ridurre ulteriormente questo aumentato utilizzo delle prestazioni sanitarie non psichiatriche. Quindi 
certamente la gestione integrata è da ricercare: lo psichiatra di consultazione o lo psicologo 
ospedaliero possono diventare una parte fondamentale di un team multidisciplinare, coloro che 
fanno da formatori per le competenze dell'intero team medico e infermieristico e che favoriscono una 
capacità un pochino più evoluta di pensiero sui temi della comorbidità fra disturbi psichici e organici. 
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NB: I farmaci antipsicotici sono detti anche farmaci neurolettici 



Il target tipico di questa classe di farmaci è rappresentato dai disturbi psicotici come la 
schizofrenia, ma sono usati anche per altri tipi di disturbi: ad esempio possono essere usati negli 
anziani con demenza per la sedazione, in alternativa agli ansiolitici. Inoltre anche le situazioni di 
agitazione legate a patologie organiche possono essere gestite con gli antipsicotici. 



Neurotrasmettitori e recettori 

Gli antipsicotici agiscono su 4 neurotrasmettitori: 

• dopamina; 

• serotonina (bersaglio anche degli antidepressivi); 

• acetilcolina; 

Quello principalmente coinvolto è la dopamina: bloccando il recettore D2 della dopamina si 
possono eliminare i sintomi di queste patologie. 

Lo stesso recettore è invece stimolato dai farmaci per il Parkinson. Ciò significa che, quando si cura 
il Parkinson, bisogna prestare attenzione ad eventuali problemi psicotici; viceversa quando si cura il 
paziente psicotico con gli antipsicotici si possono avere degli effetti collaterali di parkinsonismo, 
ossia che simulano un Parkinson iatrogeno. 



Circuiti dopaminergici 

• circuito nigrostriatale; 

• circuito mesolimbico; 

• circuito mesocorticale; 

• circuito tuberoinfundibolare. 

Breve digressione: 

Gli antipsicotici sono malvisti nell'immaginario collettivo. Questo perché i primi antipsicotici 
introdotti sul mercato negli anni '50 hanno degli effetti collaterali simil-parkinsoniani che hanno 
generato un'immagine del paziente che assume la terapia antipsicotica come un paziente fortemente 
neurolettizzato ("sembra uno zombie", cit). Questo è dovuto al fatto che i primi antipsicotici 
(Antipiscotici tipici, NdR) agiscono sul recettore D2 molto diffusamente nel cervello [cioè hanno 
scarsa selettività nei confronti dei circuiti dopaminergici implicati nella schizofrenia, nella 
fattispecie i circuiti mesocorticale e mesolimbico, NdR]. 



A seconda di quali circuiti si bloccano si hanno effetti diversi: 

• un farmaco che blocchi il circuito nigrostriatale darà problemi di movimento; 



• un farmaco che blocchi il circuito mesolimbico sarà utile per il trattamento dei sintomi 
positivi della schizofrenia, ma darà anche un appiattimento affettivo molto simile ai sintomi 
negativi della schizofrenia; 

• un farmaco che blocchi il circuito tuberoinfundibolare darà un aumento notevole dei livelli 
di prolattina. 

Gli effetti collaterali degli antipsicotici sono legati al fatto che il recettore D2 che essi bloccano non 
è specifico delle aree interessate nella schizofrenia, ma è presente in tutti i circuiti dopaminergici 
centrali. 



Antipsicotici 

I primi antipsicotici degli anni '50 sono stati storicamente molto importanti: la loro introduzione ha 
permesso di poter arrivare a grosse rivoluzioni in ambito psichiatrico come l'apertura dei manicomi 
e la possibilità di cura in ambito ambulatoriale. Senza di questi farmaci non sarebbe stato possibile 
curare i pazienti che non potevano avere delle relazioni sociali normali. 

Alcuni dei vecchi farmaci si usano ancora; il loro problema è che hanno un range D2 molto ampio. 
Questi vecchi farmaci sono chiamati ad oggi antipsicotici tipici o di 1 A generazione o 
tradizionali. 

I successivi antipsicotici sono stati tutti chiamati antipsicotici atipici o di 2 A generazione. 

Questa distinzione è molto importante perché comunemente utilizzata in ambito medico; tuttavia è 
una distinzione molto grossolana perché: 

• raggruppa farmaci con caratteristiche farmacologiche, farmacocinetiche e farmacodinamiche 
molto differenti; 

• è una distinzione di solo carattere temporale. 



Tra i farmaci tipici i più importanti sono 

• derivati fenotiazini, tra cui la clorpromazina ( ®Largactil, ®Prozin) che è un farmaco molto 
usato, anche dai medici di PS, perché ha un forte potere sedativo. 

Infatti i primi antipsicotici avevano una funzione prevalentemente sedativa e questo è stato 
negli anni il loro utilizzo principale; 

• derivati tioxantenici; 

• butirrofenoni, tra cui l'aloperidolo ( ®Serenase, ®Haldol) molto utilizzato perché ha uno 
dei migliori profili d'efficacia sui sintomi positivi, anche se ha problemi di tollerabilità. 
Negli ultimi anni l'uso dell'aloperidolo è diminuito in seguito ad un warning dell' AIFA su 
una possibile associazione con l'allungamento del QT all'ECG. 

Il ®Plasil (metoclopramide, antiemetico) ha struttura simile all'aloperidolo, così come il 
©Peridon (domperidone, supposte antiemetiche per bambini, recentemente ritirate dal 
commercio). Questi farmaci sfruttano le proprietà antiemetiche proprie degli antipsicotici. 
Fino a poco tempo fa anche nelle chemioterapie infusive si dava dell'aloperidolo a scopo 
antiemetico. 



Il problema di TUTTI questi farmaci sono gli effetti collaterali, molto importanti se assunti ad alti 
dosaggi: i pazienti vengono neurolettizzati, cioè diventano rigidi, si muovono come robot, 
sembrano malati di Parkinson, a causa degli effetti extrapiramidali. Questo ha fatto sì che i pazienti 
venissero in un certo senso ghetizzati. 



Antipsicotici atipici 

Sono tutti i neurolettici nati dagli anni '80 in poi per evitare la sintomatologia motoria collaterale. 
Tra questi troviamo: 

• clozapina; 

• olanzapina; 

• risperidone; 

Tali farmaci hanno delle caratteristiche molto diverse, tant'è che nel corso negli anni ognuno di 
questi ha trovato una propria nicchia di utilizzo. Non sono farmaci sovrapponibili. 

Esistono delle linee guida per il loro utilizzo, ma è prevalentemente l'aspetto clinico ad indicare 
quale farmaco usare (paziente molto agitato — > farmaco sedativo; paziente delirante ma tranquillo 
— > altro farmaco diretto maggiormente verso quel tipo di sintomi). 

La clinica guida la scelta del farmaco. 



Efficacia degli antipsicotici 

Questi farmaci sono fondamentali: circa il 70% dei pazienti migliora dopo 4-6 settimane di 

trattamento. Per "migliorare" non s'intende che il paziente è solo più tranquillo o meno delirante, 
ma che sta bene, cioè non ha più sintomi di malattia. E chiaro comunque che più episodi di malattia 
portano ad una sorta di livellamento verso il basso: i pazienti che si vedono in reparto sono quelli 
che stanno peggio e che quindi gravitano attorno al reparto e al CSM per molti anni. [Penso volesse 
dire che l'impressione che si ha quando si visita il reparto, è che i pazienti non stiano affatto bene 
nonostante la terapia farmacologica: bisogna però tenere conto che i pazienti che vengono 
ricoverati sono quelli che stanno peggio e che effettivamente rispondono poco o niente ai farmaci, 
mentre la maggior parte delle situazioni viene gestita in ambulatorio con buoni risultati, NdR]. 

[Digressione della prof: L'esordio della schizofrenia avviene in età giovanile: ragazzi tra i 18 e 24 
anni e ragazze leggermente più grandi che spesso studiano all'università o lavorano e improvviso 
non riescono ad andare avanti. Alcuni anni fa ci sono stati dei casi di ragazze in cui la schizofrenia 
era esordita all'ultimo anno di liceo: per far sì che potessero tornare alla loro vita, era importante 
che non perdessero nemmeno un anno scolastico. Grazie ad un intervento degli psichiatri che hanno 
lavorato con gli insegnanti e tramite l'utilizzo dei farmaci, anche se con importanti effetti collaterali, 
quelle ragazze sono riuscite a diplomarsi in tempo.] 

I sintomi positivi, come delirio e allucinazioni sono quelli su cui agiscono meglio questi 
farmaci. La cosa più difficile da risolvere sono gli effetti negativi: paura, ritiro sociale, 
deterioramento, sentirsi inferiori. Questo è dovuto al fatto che gli antipsicotici non agiscono molto 
sui sintomi negativi ed inoltre alcuni di questi possono generare dei disturbi simili, per cui di fronte 



ad un sintomo negativo non si sa se questo sia espressione della malattia o conseguenza della 
terapia. 



Slide con grafico a colonne 

Effetto dell'introduzione degli antipscicotici dal '46 fino agli anni 70: da quando è iniziato il 
trattamento con antipsicotici le ospedalizzazioni sono molto diminuite. Ciò non è ben visibile nel 
grafico perché questo non tiene conto della crescita della popolazione intercorsa nel tempo 
considerato. 

Ad oggi la maggior parte delle situazioni può essere gestita in ambulatorio. 



Effetti collaterali 

Nascono dall'effetto dei farmaci su altri recettori: 

• effetto anticolinergico; 

• effetto neurologico; 

• effetti su altri apparati; 

Gli effetti anticolinergici sono propri di tutti i farmaci antipsicotici e sono suddivisibili in: 

• effetti periferici: visione offuscata, ritenzione urinaria, costipazione; 

• effetti centrali: agitazione, confusione. 

Proprio perché questi farmaci hanno degli effetti psichici, spesso è molto difficile capire se un 
sintomo del paziente (ad esempio, l'agitazione) sia legato alla malattia o all'effetto del farmaco. 

Gli effetti collaterali neurologici degli antipsicotici tipici sono detti EPS, cioè Extra Piramidali e 
sono molto gravi: 

• parkinsonismo : marcia lenta a piccoli passi, senza dondolamento delle braccia, tremori, 
facies parkinsoniana, segno della troclea (o ruota dentata, NdR); 

• distonie acute : contrazioni/crampi muscolari prolungati molto forti e dolorosi. Ad esempio, 
torcicolli gravi che richiedono somministrazione di ansiolitici per rilassare la muscolatura, 
fascicolazioni della lingua, crisi oculogire, crisi oculolinguali, acatisia. L'acatisia è il 
muovere ad esempio una gamba per l'irrequietezza, è un effetto collaterale molto frequente 
ed ha sia una componente soggettiva che motoria. 

[Dizionario medico Treccani, Acatisia: stato di irrequietezza motoria, caratterizzato 
dall'incapacità del paziente a rimanere nella medesima posizione anche per brevissimo 
tempo. Il paziente ha impellenza al movimento, specialmente delle gambe, che accavalla e 
disaccavalla in continuazione e fa dondolare, se seduto; in piedi, il soggetto segna il passo, 
corre sul posto, va avanti e indietro in brevi spazi.] 

• discinesie tardive : effetto collaterale ora più raro ma che era molto frequente nei manicomi. 
Si tratta di problemi alla bocca denominati "rabbit syndrome" [La professoressa mima 
proprio la bocca di un coniglio, NdR] con continui movimenti della faccia. Trattasi di effetti 
collaterali molto gravi a lungo termine, pressoché irreversibili (differentemente dagli effetti 



precedentemente descritti), che si presentano in seguito ad anni di trattamento prolungato ad 
alte dosi. 

L'aloperidolo negli USA era molto impopolare negli anni '80: le associazioni dei familiari avevano 
creato degli slogan contro l'aloperidolo che era visto come un fattore di stigmatizzazione del 
paziente per via dei suoi importanti effetti neurolettizzanti. In realtà si è visto che negli USA il 
farmaco era sempre stato usato a dosaggi molto più elevati rispetto ai dosaggi italiani. Questo ha 
fatto sì che nei trial randomizzati più pragmatici non si poteva nemmeno utilizzare l'aloperidolo 
come controllo. 



Altri effetti collaterali 

Riguardano soprattutto i farmaci atipici . 

• Aumento di peso : i pazienti spesso lo vivono come il più disturbante degli effetti collaterali, 
e quindi è uno dei motivi principali di non aderenza al trattamento. (L'importanza degli 
effetti collaterali è diversa agli occhi di paziente e medico, e ciò va sempre tenuto ben 
presente). 

Quasi tutti i farmaci antipsicotici fanno aumentare di peso: sia perché aumentano lo stimolo 
della fame, sia perché di per sé fanno ingrassare. 

Ci sono pazienti costretti a chiudere il frigo con il lucchetto perché altrimenti si svegliano di 
notte per mangiare; 

• sedazione : può anche essere un effetto collaterale ricercato se ce n'è bisogno; tuttavia ci 
sono situazioni (studenti, lavoratori) in cui la sedazione è una limitazione alla vita sociale; 

• ipotensione prevalentemente ortostatica; 

• anomalie ECG : QT allungato; 

• ginecomastia, galattorea, riduzione libido mediati da aumento della prolattina; 

• leucopenia e agranulocitosi; 

• aumento enzimi epatici; 

• eruzioni cutanee. 

• sindrome maligna da neurolettici (sintomo collaterale molto importante non segnato sulle 
slide!): si verifica prevalentemente con gli antipsicotici tipici e può portare a coma e morte. 
E molto rara e caratterizzato da una triade: aumento CPK, rigidità, febbre. Può essere 
favorita da alcuni fattori, come importanti carichi di antipsicotici. E difficile diagnosticarla 
in quanto in questi pazienti spesso le CPK sono aumentate perché i soggetti vanno spesso 
incontro a traumi autoindotti: sia perché "si picchiano" sia perché spesso necessitano di 
contenzione; il paziente in contenzione prova a liberarsi inducendosi danno muscolare. 

• Aumento della glicemia e diabete .Va tenuto presente che in buona parte dei casi la terapia 
antipsicotica è cronica o almeno a lungo tempo. Ciò ha fatto si che negli anni 2000 si sia 
assistito a numerosi casi di diabete mellito iatrogeno, indotto da olanzapina, la quale era 
stata immessa in commercio negli anni '80. Attualmente gli antipsicotici sono la seconda 
causa negli USA di diabete iatrogeno. 



Come scegliere i farmaci 



I farmaci atipici hanno caratteristiche molto diverse con diversi profili di efficacia - tollerabilità 
differenti — > per questo la scelta del farmaco nasce dal paziente, dalla sua clinica, dalle sue 
condizioni organiche e dalle caratteristiche della sua vita. Alcuni esempi: 

• RISPERIDONE: tra i principali effetti collaterali c'è l' iperprolattinemia . Va usato con 
attenzione nelle donne giovani perché può portare a interruzione ciclo mestruale, aumento di 
peso, ginecomastia, ecc.. e alla lunga anche osteoporosi. 

Si usa perché è molto simile all'aloperidolo in quanto ad efficacia per sintomi positivi, con il 
vantaggio che non dà disturbi neurologici come gli EPS se usato a dosaggi non troppo 
elevati. Si deve usare monitorando i livelli di prolattina. 
Va comunque tenuto presente che problemi sessuali li danno tutti i farmaci. 

• OLANZAPINA (®Ziprexa): non dà problemi prolattina, né EPS, ha una buona efficacia 
anche in termini di stabilizzazione dell'umore. Il problema è che fa aumentare di peso anche 
di 25-30 kg. Inoltre può portare a sindrome metabolica : aumento TG, colesterolo e glicemia. 
Nel giro di vent'anni è diventata la seconda causa di diabete negli USA. 

Si usa comunque molto, anche perché ci sono delle persone che non ingrassano con 
l'olanzapina. 

• QUETIAPINA: dà sedazione (come gli altri farmaci) e perciò è stata molto usata a basso 
dosaggio negli anziani al posto della BDZ per farlo dormire. Il suo problema è che non è 
efficace come gli altri farmaci , neanche se usata a dosaggio massimo (800 mg/die), per i 
sintomi positivi. Si è visto però che quando la componente è più affettiva, depressiva, 
funziona meglio [ha una certa efficacia sui sintomi negativi, NdR]. 

• CLOZAPINA (®Leponex): quando è uscito questo farmaco si pensava avesse veramente 
cambiato la storia della psichiatria. Secondo i protocolli, dato che il 30% dei pazienti dopo 
4-6 settimane di terapia non risponde ai farmaci*, dopo un insuccesso terapeutico si deve 
cambiare farmaco. La clozapina è stata provata in quei soggetti che non avevano risposto 
alle prime terapie: l'indicazione al suo utilizzo è per i non responder ad almeno 2 trattamenti 
con antipsicotici . Il suo problema è che può causare, seppure raramente, un' importante 
neutropenia. Quindi viene usata ma sotto strettissimo monitoraggio tramite emocromo con 
formula, a cadenza settimanale per primi sei mesi di trattamento e una volta al mese per tutta 
la vita. I casi di neutropenia importante sono stati pochi, ma il problema è che può essere 
fatale. La necessità del monitoraggio è problematica perché già di per sé il paziente che non 
ha risposto a due antipsicotici è un paziente molto difficile da gestire, quindi è molto 
faticoso fargli accettare la terapia e anche il monitoraggio. Attualmente ciò è ancora più 
problematico per la mancanza di fondi in cui versa il sistema sanitario. [Discorso 
rielaborato, NdR] 



* Esistono comunque i pazienti che non rispondono proprio ai farmaci. La professoressa riporta il 
caso di un ragazzo attualmente ricoverato in reparto in maniera coatta, secondo TSO, cioè 
Trattamento Sanitario Obbligatorio. Il TSO, previsto dalla legge italiana, dura una settimana e 
viene stabilito da un 'ordinanza del sindaco su consiglio degli psichiatri. Il TSO viene rinnovato se 
una settimana non è sufficiente all'acquisizione da parte del paziente della consapevolezza del 
proprio stato e alla decisione di proseguire volontariamente il ricovero. Il ragazzo in questione è 
ricoverato da 3-4 settimane in TSO e sta assumendo diversi antipsicotici a dosaggio elevato. 
Ciononostante continua a delirare. 



Un altro problema è rappresentato dall'utilizzo off label di farmaci, ossia la prescrizione del 
farmaco al di fuori delle indicazioni terapeutiche indicate dalla sua scheda tecnica. 

Questi farmaci sono registrati per la schizofrenia; pertanto se un paziente è psicotico ma non 
schizofrenico è più difficile dargli il farmaco, anche se nella pratica clinica si fa. 



In seguito la professoressa mostra delle tabelle che evidenziano gli effetti dei vari farmaci, 
sottolineando alcuni aspetti già trattati in precedenza. 

In seguito ad una domanda sullo ziprasidone, precisa che: lo ziprasidone non ha un migliore 
rapporto efficacia - tollerabilità rispetto ad altri farmaci e i suoi effetti sull'allungamento del QT 
non sono ben noti. In Italia non è stato immesso sul mercato. 

Il principale farmaco che dà allungamento del QT è all'aloperidolo, perché questo esiste anche in 
una formulazione iniettabile intramuscolo. Queste venivano molto usate in emergenza prima del 
warning dell'AIFA che ha stabilito che non si può dare l'aloperidolo in persone con QT 
geneticamente lungo: questo di fatto impedisce l'utilizzo del farmaco in emergenza. Inoltre non può 
essere associato ad altri farmaci che allungano il QT. 



Come usare i farmaci 

Idealmente, quando un paziente ha una sintomatologia schizofrenica, bisognerebbe cominciare con 
un unico farmaco, evitando le associazioni. Le linee guida internazionali sconsigliano le 
associazioni perché queste sommano gli effetti collaterali. Si comincia con minimo dosaggio 
efficace, e poi eventualmente si sale. Ogni farmaco ha un dosaggio minimo efficace, che però è 
riferito al trattamento dell'indicazione principale per cui quel farmaco è registrato. Ad esempio, la 
quetiapina ha un minimo dosaggio efficace di 150 mg. Tale dosaggio è riferito al suo uso come 
antipsicotico, ma quando è usata per ottenere sedazione si usa un dosaggio di 25 mg. 

Anche la sospensione di un farmaco deve avvenire graduamente. 

L'incremento graduale del farmaco è anche giustificato dal fatto che gli effetti collaterali sono 
anch'essi dose- dipendenti. Ad esempio, la clozapina dà importante scialorrea, ma si è visto che 
l'aumento graduale della sua dose serve a ridurre l'incidenza dell'effetto collaterale. 

NB: si può iniziare con qualsiasi farmaco tranne che con la clozapina; le linee guida inglesi 
consigliano di iniziare con un atipico e in particolare con l'olanzapina. In Italia si preferisce non 
iniziare con l'olanzapina perché si dà molta importanza al suo effetto sul peso corporeo. Comunque 
è una scelta molto soggettiva. 

Se si ha una risposta parziale o una non risposta, si può decidere di cambiare l' antipsicotico. 

Non c'è un ordine per scegliere un farmaco: dipende da paziente e dalla sua clinica; ma, dal 
momento che i profili dei farmaci sono diversi, può succedere che un paziente non risponda ad un 
farmaco mentre ad un altro sì. 

Dopo scarsa o non risposta a due antipsicotici si può usare la clozapina. 



Esistono dei farmaci anticolinergici che vengono usati principalmente per attenuare gli effetti 
collaterali: quando si dà l'aloperidolo si possono dare in aggiunta altri farmaci (orfenadrina e 
biperidene o ©Akineton). 



Aderenza alle terapia 

In alcuni casi può essere scarsa. Il problema della psichiatria è la critica della malattia: un paziente 
che delira non è consapevole di essere malato, anzi, è convinto della sua idea. Lo stesso vale per le 
manie. Quindi il paziente non vuole prendere il farmaco perché non lo ritiene assolutamente 
necessario. Al contrario, un depresso o un ansioso prendono più facilmente il farmaco. 

Comunque, nel momento in cui si ottiene una risposta alla terapia, ricordando precedenti deliri il 
paziente recupera un po' di critica e quindi diventa più compliante. Nelle risposte parziali, invece, 
può succedere che vengano risolti i sintomi, ma non si ottenga la critica: a questo punto bisogna 
convincere il paziente a continuare il trattamento. 

Inoltre bisogna sempre tenere presente che gli effetti collaterali sono pesanti. 

Se non si riesce ad avere una buona compliace, allora si possono usare farmaci long acting: si fa 
una iniezione generalmente ogni 1-2 settimane, al massimo 4. Questi farmaci si depositano nel 
tessuto lipidico e vengono rilasciati giorno per giorno (formulazione depot). Sono molto 
usati perché risolvono il problema dell'aderenza al trattamento; il problema è che sono tutti farmaci 
tipici: non esistono forme depot per gli atipici. Esiste il risperidone depot che però non raggiunge 
alti dosaggi e che richiede di essere somministrato a distanza massima di 15 giorni tra una 
somministrazione e la successiva. 



Indicazioni per il mantenimento 

Sono variabili. In generale si ritene che almeno sia necessario un mantenimento di almeno 1-2 anni 
anche se non si presentano più episodi, mentre in caso di ricaduta può essere necessario mantenere 
la terapia per 5 anni o anche per tutta la vita. Alcune terapie antipsicotiche sono lifetime. 



In definitiva, lo schema è il seguente [NB: è farina del mio sacco, non l'ha detto la prof, NdR] 

• si inizia con un farmaco a scelta (non clozapina) a dosaggio minimo; 

• si innalza gradualmente la dose fino a raggiungere il dosaggio ritenuto opportuno. 

• Se non si ha risposta: si cambia farmaco, ricordando che ogni farmaco va introdotto ma 
anche scalato gradualmente. 

• Se anche il secondo farmaco non funziona, si può usare la clozapina, sotto stretto 
monitoraggio dell' emocr omo. 

• Al raggiungimento della risposta alla terapia, si prosegue con dose di mantenimento per il 
tempo stabilito. 



Domanda: durante il trattamento farmacologico può essere utile una terapia psicoterapica? 
Assolutamente sì, ci sono delle terapie psicoterapiche molto efficaci. 



Domanda: l'aumento dipeso indotto dall' olanzapina può essere sfruttato nell'anoressia nervosa? 
Sì, sono trattamenti off label; ci sono problemi di aderenza, quindi vanno usati solo nelle strutture 
con stretto monitoraggio. 
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PSICOGERIATRIA 



L'aspettativa di vita si è allungata sia per gli uomini che per le donne fino a 90; la categoria degli 
85enni è quella che è cresciuta di più negli ultimi 30 anni. Balzano quindi in primo piano le 
patologie dell'anziano con le varie comorbidità associate che sono molto frequenti. 



Gli elementi fondanti della psicogeriatria: 



è una specialità più sviluppata all'estero mentre in Italia è surrogata dalla psichiatria dell'adulto: si 
tratta quindi di servizi che non sono esattamente calibrati sulle necessità dell'anziano, mentre si 
stanno sviluppando i servizi per i problemi di demenza. I servizi per gli aspetti psichiatrici 
dell'anziano non sono sviluppati in maniera specialistica. 



Di fondamentale importanza sono: 



una Diagnosi precoce 



una valutazione esauriente 



l'attività di prevenzione: perchè è evidente come il mantenimento di una vivacità e di 
abitudini comportamentali salubri attive siano elementi essenziali per mantenere la salute 
mentale nell'anziano. 



accesso a servizi specialistici, che sono invece carenti 



attività riabilitative, non solo per mantenere le attività esistenti, ma anche per sviluppare 
delle attività supplettive mano a mano che per esempio la memoria cala 



gestione integrata delle cure: con le comorbidità è necessario che vi sia una integrazione fra 
i diversi ambiti specialistici 



disponibilità dell'amministratore di sostegno (quali sono gli istituti di supporto ai cittadini 
con particolari esigenze come quelli psichiatrici? l'amministratore di sostegno è una nuova 
figura (che non implica un processo giudiziario di interdizione o inabilitazione) che 
riscontrando un calo delle abilità psichiche e cognitive di un paziente psichiatrico anziano 
restringe i diritti civili e affida il paziente a un tutore come se fosse un minore. 
L'amministratore di sostegno viene nominato dal giudice di sorveglianza, ed è una persona 
che ha la responsabilità di "sostenere" il paziente che ha delle carenze, che è disabile; 
sostenerlo non significa sostituirlo, ma aiutarlo in alcune operazioni che richiedono un 
particolare impegno cognitivo, per esempio compra-vendita di immobili, stilare il 
testamento o la semplice amministrazione quotidiana) 



organizzazione di servizi specialistici e team con enfasi nel supporto territoriale e assistenza 
ai familiari. Oggi se è vero che i livelli essenziali di assistenza coprono in maniera efficace 
tutto ciò che ha a che fare con l'acuzie o il rischio per la vita è altrettanto vero che in 
quest'ambito i servizi territoriali sono abbastanza carenti. Fa eccezione proprio la psichiatria, 
per questo durante le esercitazioni viene sempre ribadito come i servizi psichiatrici nel 
nostro paese siano sviluppati in maniera soddisfacente, più di quanto non lo siano i servizi 
della neuropsichiatria infantile o degli anziani, perchè affiancano ad una distribuzione 
territoriale capillare per quanto riguarda il supporto sanitario, anche degli elementi di 
supporto sociale; tant'è che i servizi psichiatrici o direttamente o in maniera collegata hanno 
collaborazione con l'assistenza sociale e sono in grado tramite le ULSS di erogare anche 
degli interventi di tipo sociale a livello territoriale. 



infine miglioramento continuo e condivisione delle buone pratiche cliniche e 
dell'apprendimento e dell'esperienza: cioè la formazione continua. 



Epidemiologia 



vi sono dati contrastanti: 



-da un lato alcuni dicono che le patologie mentali tendono a ridursi nell'età avanzata , ma in realtà 
questo potrebbe essere dovuto a criteri diagnostici che non tengono conto della diversa modalità di 
comparsa di disturbi comuni come la depressione in età avanzata (che hanno peraltro particolari 
specificità quando insorgono in età avanzata). 



-altri studi invece dimostrano una elevata prevalenza dei disturbi psichiatrici negli anziani 



Quadri clinici principali 



in sostanza vi sono 2 grossi gruppi Disturbi psichici: 



-quelli esorditi in età giovane adulta e che tendono a cronicizzarsi o ad avere degli episodi ripetuti 
(disturbo bipolare; altri come la schizofrenia, che può avere dei periodi di compenso anche molto 
lunghi alternati a periodi di riaccensione con sintomi positivi) e come conseguenza della loro 
ricorrenza e cronocità queste si ripresentano quindi anche col progredire dell'età. 



-poi ci sono i disturbi che esordiscono ex novo in età avanzata : si distinguono all'interno di questo 
gruppo delle forme primitive, e forme secondarie a processi di deterioramento cognitivo o a 
patologie di tipo organico come il morbo di parkinson o malattia cerebrovascolare. 



Ora come nell'adulto i disturbi depressivi fanno la parte del leone, accanto ai disturbi d'ansia, i 
disturbi depressivi sono altresì' molto diffusi nell'anziano. Il disturbo bipolare è meno frequente e 
come la schizofrenia col passare del tempo tende ad avere un decorso meno severo. 

Per quanto riguarda i disturbi depressivi le patologie sono le medesime : Depressione maggiore, 
depressione minore e distimia detta anche nevrosi depressiva. 



DISTURBI DEPRESSIVI 



In persone con più di 55 anni si trovano questi dati sulla depressione maggiore: negli anziani più 
vecchi i tassi di sintomi depressivi sono maggiori rispetto ai vecchi più giovani, quindi c'è la 
tendenza ad una maggiore diffusione col passare degli anni. Inoltre, cosa che non è infrequente in 
tutte le fasce d'età, il disturbo depressivo è maggiormente rappresentato in popolazioni che vivono 
nelle strutture istituzionalizzate, es case di cura, ospedale, pensionati. 



Gli episodi depressivi nell'anziano hanno una gravità maggiore che nell'adulto perchè: 

• si associano a patologie organiche 

• si associano a demenza 

• sono meno trattabili coi farmaci 

• tendono a cronicizzarsi e hanno una ricaduta maggiore sulla mortalità (il suicidio ne è un 
effetto diretto: se il tentato suicidio è più frequente nei giovani, il suicidio con esito fatale è 
più presente e rappresentato negli anziani) 

• maggiore è la mortalità per patologie organica: il paziente depresso è meno attivo nel 
curarsi, è più pessimista riguardo all'esito delle cure, la sua compliance è minore e 
l'attenzione ai sintomi e quindi il ricorso all'attenzione medica è più carente. 



Fattori che predispongono alla depressione: 



• fattori biologici per esempio lesioni di tipo vascolare : piccoli infarti che causano con un 
andamento a gradini un progressivo deterioramento e poi possono evolvere in demenza; 
patologie degenerative come ad esempio morbo di parkinson che comprende nella sua 
sintomatologia anche aspetti depressivi importanti 



fattori di tipo sociale 



• la scoperta di una malattia organica comporta un rischio elevato di depressione, come ad 
esempio: la scoperta di essere portatori di una neoplasia, un incidente cardiovascolare, una 
frattura d'anca. Acciacchi di tipo minore nella loro insorgenza hanno un impatto emozionale 
di una gravità sproporzionata rispetto alla gravità dell'acciacco perchè rendono consapevole 
la persona che l'età sta avanzando, con la percezione della fine della vita che inizia ad 
appropinquarsi. Esempio: Con l'avanzare dell'età, dopo i 50 anni, dopo che a una persona 
viene diagnosticata l'ipertensione e viene suggerito un cambio di stile di vita o una terapia 
anti-ipertensiva, questo semplice fatto banalissimo può avere un risvolto emotivamente 
molto traumatico perchè diventa il simbolo dell'avanzare dell'età e porta alla mente per la 
prima volta la consapevolezza della propria mortalità 



• necessità di indagini diagnostiche e terapie farmacologiche : Assumere dei farmaci implica 
essere malati, aumenti della dose per una riacutizzazione della patologia della vengono 
vissuti molto male. Esistono persone che hanno la fobia per la tutto ciò che è sanitario, e 
questo diventa un fattore di rischio aggiuntivo da evitamento. Ci sono soggetti anche con 
elevato livello culturale che hanno delle bocche disastrate perché hanno la fobia del dentista. 
Per esempio anche un RX del torace o un semplice prelievo del sangue viene vissuto come 
un fatto estremamente ansiosa da alcuni individui. Un conto è avere la paura anticipatoria, 
un'altra cosa è andare incontro ad una vera e propria disabilità. 



• La perdita di autonomia è vissuta in maniera molto invalidante perche implica la dipendenza 
da altri 



• i cambiamenti nell'abitudine di vita , anche la dieta può essere vissuta in maniera invalidante 



Altri Fattori Psicosociali: 



• isolamento psicosociale : il dramma dell'anziano è restare solo 



eventi di vita negativi , infatti più si progredisce con l'età più si collezionano lutti, insuccessi, 
malattie, ad esempio perdita del coniuge 



disturbi del sonno : tipicamente gli anziani dormono meno e si alzano molto presto 



• presenza di disabilità 



• pregressi episodi di depressione 



• essere di genere femminile : che è notoriamente più esposto al rischio di depressione 



Differenze rispetto alla sintomatologia nell'adulto 



-Presenza di sintomatologia di tipo somatico : diagnosi differenziale tra origine psicogena e 
organica: al medico di base si possono presentare pazienti che lamentano per inappetenza, insonnia, 
mancanza di energia, facile affaticabilità, sindromi dolorose. L'anziano molto più del giovane adulto 
tende ad esprimere il proprio disagio non in termini psicologici ma tende ad esprimerlo con 
modalità di tipo organico; addirittura può negare sentimenti di tristezza, negare di essere depresso, 
configurando la cosiddetta depressione senza tristezza. L'anziano poi minimizza i propri problemi e 
nasconde il suo pessimismo e disperazione. Questo aumenta la difficoltà nella diagnostica di episodi 
depressivi e ciò si traduce in un aumentato rischio di suicidio: mentre nel giovane è più frequente 
che il pensiero autolesivo si accompagni ad un'espressione della propria rabbia e accompagni queste 
fantasie di morte a recriminazioni di tipo dimostrativo, nell'anziano invece l'idea di suicidio può 
essere "masticata" senza tradire nessuna avvisaglia. 



-frequentemente la depressione si può manifestare con atteggiamenti di intolleranza più che con un 
atteggiamento di sottomissione, ciò determina nei suoi parenti l'insorgenza di sentimenti di 
intolleranza, irritazione. Ciò accade spesso anche durante ospedalizzazione dove si arriva fino a veri 
e propri atteggiamenti di tipo provocatorio o aggressivo. (esempio di paziente ricoverata che urla 
contro infermieri e personale sanitario manifestando atteggiamenti di tipo aggressivo) 



-con un'anamnesi accurata e parlando con il paziente si può fare una buona diagnostica differenziale 
e ci si trova davanti al suo ritiro sociale e l' aneidonia (restrizione delle attività piacevoli). 



-Si associa spesso a ansia quindi assume l'aspetto di sindrome ansioso depressiva . 



-Ci sono comorbidità fisiche , ma accompagnate da timore di tipo ipocondriaco: bisogna saper 
distinguere se c'è un'accentuazione dei timori e se questi assumono una sfumatura ipocondriaca. 



- Sintomi psicotici : tipici della depressione grave e si distinguono in: congrui e non congrui 
all'umore. Nel depresso c'è un delirio di colpa, che è congruo all'umore, ma ci può anche essere un 
delirio di persecuzione che orienta verso un delirio di rovina, fino ad arrivare a un delirio cosmico, 
che non è congruo al depresso. 



-l'anziano depresso manifesta deficit di memoria, in depressione vi è un corredo di sintomi 
cognitivi ; nella depressione viene meno la motivazione e le modalità cognitive, l'attenzione , 
l'apprendimento, la capacità di far di calcolo. Può essere in primo piano la perdita di memoria nel 
depresso anziano e li bisogna distinguere tra una demenza vera e una pseudo demenza, cioè una 
sintomatologia simildemenziale che è però su base funzionale, come conseguenza della depressione. 
Questa diagnosi differenziale è di fondamentale importanza poiché la demenza allo stato attuale è 
molto meno curabile della depressione. Un'efficace terapia della depressione in caso di pseudo- 
demenza fa rivivere un paziente che sembrava demente. 



- riduzione della capacità di concentrarsi con rallentamento dei processi mentali ( pseudodemenza). 
Attenzione però: Una certa percentuale di pazienti con una pseudo -demenza sfocia verso una vera 
demenza nell'arco del biennio successivo. 



Domanda: ma quindi un episodio depressivo o una depressione specie se non trattata è o non è un 
fattore di rischio per una demenza? 

Risposta (piuttosto confusa): no non è di per se un fattore di rischio. Verosimilmente chi va poi 
incontro a demenza ha a seguito di un episodio depressivo dei sintomi di pseudo demenza. 



-La quota di suicidi nella popolazione anziana è più elevata la maggior parte degli anziani soffre di 
depressione. 



La maggior parte degli anziani soffre di depressione. 



Altri fattori di rischio 



sono la solitudine, scarso supporto sociale, malattie fisiche accompagnate da dolore. 
Altri fattori prognostici 

sono pregressi episodi depressivi e tentativi pregressi di suicidio; un tentativo di suicidio anche 
banalissimo è un fattore di rischio consistente per ulteriori tentativi di suicidio. 

La prevenzione consiste in: 

-una diagnosi precoce di depressione 

-prendere in considerazione i possibili fattori di rischio e quindi trattare l'eventuale disturbo 
psichico 

-la prevenzione più efficace del suicidio è un'efficace terapia di tipo psichiatrico. 

DISCORSO NON CHIARO "stiamo andando incontro ad un'evoluzione culturale in quanto il 
miglioramento diagnostico e prognostico fa si che chi ha una malattia grave e mortale può far 
entrare il concetto di eutanasia e suicidio assistito" 



Depressione minore 



Si tratta di una sintomatologia che comunque costituisce una patologia di rilevanza psichiatrica, ma 
che non soddisfa i criteri per essere considerata un disturbo depressivo maggiore. 



La distimia 



Già affrontata a lezione: è più lieve ma cronica. Pur essendo nel giovane una patologia dai risvolti 
non invalidanti nell'anziano è da prendere più sul serio. 



Indagine clinica 



Bisogna valutare se ci sono stati dei cambiamenti nel comportamento e nella vita di relazione, 
chiedere quindi al paziente come si svolge la sua giornata e se le abitudini sociali sono cambiate 
negli ultimi tempi (anche semplicemente andare a pagare le bollette, andare al supermercato, andare 
al bar, andare a giocare a carte). Per avere informazioni è utile affidarsi a un parente poiché se una 
persona è depressa tenderà a minimizzare il suo disagio. 



DISTURBI D'ANSIA 



- disturbo da attacco di panico : si presenta in maniera meno grave, eclatante e quindi la funzionalità 
è meno compromessa. Come tutte le forme acute nell'anziano, anche questo si presenta più 
stemperato 



- Disturbi fobici : tendono ad essere peculiari, ad esempio: 

-paura di subire atti criminosi che è sostenuta da una sensazione di fragilità e dal fatto anche che le 
notizie di cronaca sono piene di crimini a danno degli anziani 

-timore di avere un malore e di svenire per la strada. 

Queste fobie possono essere invalidanti perchè il paziente non si muove più di casa, non deambula 
più e tende ad entrare in un circolo vizioso. 



Aspetti clinici 

di fronte a insorgenza improvvisa va tenuto conto della possibilità che ci si trovi davanti ad una 
malattia fisica: eventi cardiovascolari, eventi respiratori, problemi endocrini. Attenzione: l'ansia può 
essere un sintomo precoce della demenza e può far parte della malattia cerebrovascolare e del 
morbo di parkinson. 



DISTURBI PSICOTICI 



prolungamento di disturbi psicotici insorti in giovane età 



si parla di schizofrenia residua nella quale sono in primo piano i sintomi negativi, scarsità di 
emozioni, il venir meno dell'iniziativa intellettiva, verbale, emozionale, e poi sintomi psicomotori 
come la lentezza, la rigidità, tremore e discinesia, mentre sono più rari i sintomi positivi come i 
deliri e le allucinazioni. 



Forme a esordio Tardivo 
i fattori di rischio sono: 
-genere femminile 
-stato socioeconomico basso 
-storia familiare 

-personalità pre-morbosa, tipo paranoide o schizoide (questo accade anche in età adulta) 

-deficit sensoriali: una diminuzione del contatto con l'esterno, per una compromissione organica 
degli organi di senso, facilita la prevalenza del mondo interno e dei vissuti interiori. Nelle psicosi 
infatti vi è una commistione tra mondo interno e mondo esterno, quindi la compromissione degli 
organi di senso facilita la prevalenza del mondo interno. Basta pensare che quando viene meno lo 
stato di veglia noi alluciniamo nel sogno. Ci può essere sordità o diminuzione del visus che da' 
sensazione di insicurezza, diffidenza verso gli altri, una facilità maggiore verso l'illusione (stimoli 
reali interpretati in maniera distorta) o vere e proprie allucinazioni. 



Aspetti clinici delle forme a esordio tardivo 

La Schizofrenia a esordio molto tardivo oltre i 65 anni rappresenta una percentuale veramente 
minima. Il quadro è caratterizzato da: 

-un delirio più strutturato quindi molto più di rado bizzarro, che invece è frequente nella 
schizofrenia, di solito è abbastanza povero di sintomi. Spesso è monotematico con tematiche 
prevalentemente di persecuzione. 

-Ci possono essere allucinazioni proprio per l'attenuazione degli organi di senso. 

-I sintomi negativi sono rari così come la disorganizzazione e i disturbi della forma del pensiero. 

-Le idee deliranti non sono bizzarre, piuttosto strutturate e meno pervasive che nell'adulto, cioè il 
paziente non è molto condizionato nel suo comportamento da deliri e allucinazioni, ciò invece 
costituisce un problema notevole nello schizofrenico adulto. 

-Temi più comuni sono persecuzione e gelosia. 



Un sottotipo particolare tipico dell'anziano è la parafrenia (disturbo delirante persistente,cioè la 
presenza di un delirio ben strutturato senza una disorganizzazione della personalità che è invece 
tipica della schizofrenia). Ci sono deliri a contenuto fantastico accompagnati anche da fenomeni 
allucinatori. Parafrenia è un termine oggi abbastanza desueto. "Il prof, racconta un aneddoto di una 
paziente molto anziana che aveva un delirio di persecuzione che la nuora le fosse ostile, e questa 
anziana sosteneva che tutte le notti la nuora con i suoi fratelli venivano a picchiarla bastonandola 
nel letto". 



I sintomi psicotici che si presentano nell'anziano possono essere il primo segno di un 
deterioramento cognitivo o di un'altra condizione neurologica, quindi l'esame per escludere 
patologie organiche è d'obbligo. 



Altre condizioni di interesse psichiatrico 



Sono l 'abuso di alcol e i famosi stati confusionali acuti noti come "delirium" (il delirium non ha 
nulla a che fare con il delirio; infatti il delirium è un delirio confuso, caratterizzato da 
disorientamento spazio temporale per le persone, da fenomeni di tipo allucinatorio. Quindi la 
persona si mostra disorganizzata, disorientata, tipico è l'esempio di una persona anziana ricoverata 
in ospedale in un reparto internistico che si disorienta, non dorme la notte, vaga, ha delle 
allucinazioni visive e scambia le persone per propri parenti) 



Abuso di alcol 



Fenomeno non raro e si tende a nascondere o minimizzare il problema in maniera più esagerata che 
con le donne o gli adulti in generale. In concomitanza con altre patologie fisiche l'abuso di alcol può 
avere una sintomatologia più compromettente per le funzioni superiori e il comportamento di 
quanto non sia nell'adulto. 



Delirium (stato confusionale acuto) 



le caratteristiche sono: compromissione dell'attenzione, della concentrazione, del pensiero; si 
presenta disorientamento nel tempo, nello spazio e anche verso le persone. Non infrequenti sono le 
allucinazioni e si tratta spesso di allucinazioni visive, mentre nella schizofrenia prevalgono le 
allucinazioni uditive. La comparsa di allucinazioni visive raccomanda di fare un'indagine 
differenziale per quanto riguarda le patologie organiche, tenendo conto che nell'anziano possono 
essere anche prettamente funzionali. Il comportamento può essere iperattivo con mancata 
disorganizzazione o ipoattivo. Il quadro può essere con esordio acuto o insidioso, il decorso 
fluttuante. 



Le cause sono patologie fisiche o la demenza e possono essere addirittura iatrogene come gli 
psicofarmaci. Per esempio le benzodiazepine nell'anziano possono avere effetto paradosso sul 
comportamento, e anziché essere sedative, si può avere un comportamento agitato e compromettono 
ancora più che nell'adulto la memoria: infatti possono, anche in dosi adeguate nell'adulto, dare 
problemi nella memoria di fissazione, quindi nell'anziano dove la memoria tende già ad essere 
compromessa le benzodiazepine possono dare una compromissione molto evidente delle capacità 
mne siche. 



TRATTAMENTO DEI DISTURBI 

Se ci sono comorbidità organiche vanno trattate e quindi ci dev'essere una collaborazione tra 
diverse figure professionali, tra la medicina di base, la medicina specialistica e i servizi sociali e i 
servizi territoriali. 

Spesso viene chiamato in causa lo specialista psichiatra, sopratutto quando ci sono disturbi del 
comportamento. Ad esempio un anziano che vive in famiglia con i figli e che presenta un delirium 
anche transitorio, non dorme la notte, disturba e viene portato al pronto soccorso e viene chiamato 
lo psichiatra, tuttavia la situazione della visita psichiatrica può irritare l'anziano e quindi è 
consigliabile che lo psichiatra rimanga in secondo piano e faccia da consulente per il medico di 
turno. 

I familiari sono fondamentali sia per raccogliere le notizie anamnestiche sia per garantire la 
collaborazione perchè il vero problema con l'anziano, come lo è con tutte le persone malate che non 
sono autosufficienti, è il problema assistenziale. 



Una delle principali funzioni assistenziali è quella di sorvegliare l'assunzione della terapia. Un 
anziano anche non demente, ma che ha anche delle lacune mnesiche può avere una compliance 
scadente, e quindi è sempre fondamentale coinvolgere il parente, che si definisce in questo caso 
"carer", quando viene spiegata la terapia. 

I familiari inoltre sono un nodo di fondamentale importanza nella rete di supporto. 



TRATTAMENTI FARMACOLOGICI 



Gli psicofarmaci vanno usati con la dovuta cautela in quanto hanno una risposta più lenta, 
solamente parziale con inefficacia nei casi più sfortunati; vi sono anche modificazioni farmaco- 
cinetiche importanti nell'anziano, il catabolismo e l'eliminazione da parte di fegato e reni 
(incompleto) può portare ad un accumulo di farmaco che può avere degli effetti tossici. 

In genere si utilizza la metà o meno della dose somministrata nell'adulto ed è anche raccomandabile 
di iniziare in maniera molto graduale, in maniera molto cauta per arrivare alla dose efficacie, 
tenendo conto della possibilità di effetti paradossi. Il monitoraggio deve essere frequente con 
controlli periodici. 



Queste raccomandazioni possono non essere così semplici da mettere in pratica: ad esempio un 
anziano scarsamente deambulante sarà difficilmente seguibile dal medico di base, che dovrebbe 
recarsi al suo domicilio per svolgere questa pratica. 



Problemi di polifarmacoterapia: è tipico a causa di tutte le comorbidità che si trovano 
nell'anziano. Quindi aumentano in maniera esponenziale le interazioni farmacologiche con 
potenziali rischi e la non aderenza alla terapia. 



psicofarmaci di uso corrente 



Gli antidepressivi di seconda generazione sono molto meglio tollerabili e possono essere utilizzati 
anche in pazienti cardiopatici, mentre i triciclici hanno un indice terapeutico molto limitato per 
quanto riguarda gli effetti cardiaci. Inoltre bisogna fare attenzione nei pazienti con demenza e nei 
grandi anziani. 



Gli effetti più comuni degli SSRI sono nausea, vomito, disturbi gastrici, diarrea, nervosismo, 
agitazione insonnia, soprattutto nelle fasi iniziali. Vi sono degli effetti più rari che si incontrano 
prevalentemente nell'anziano: alterazioni nella secrezione di ADH, la sindrome serotoninergica, 
sintomi extrapiramidali e disturbi della coagulazione. 



Sindrome serotoninercica 

Si può avere un accumulo della serotonina come effetto dell'impiego degli inibitori della 
riassunzione della serotonina, che con frequenza rara provocano questa sindrome, caratterizzata da 
agitazione, stato confusionale o stato di eccitamento, mioclonie o stato di iperreflessia, sudorazione, 
brividi, tremore diarrea e assenza di coordinazione dei movimenti. 



Per fare diagniosi differenziale con altri motivi di insorgenza è verificare che non ci sia stato in 
precedenza un'assunzione di anti-psicotici. 



Per quanto riguarda gli ansiolitici sono purtroppo molto utilizzati nell'anziano anche se non sono 
raccomandabili, perchè danno nell'anziano più frequentemente: 

-deterioramento cognitivo e quindi un peggioramento delle funzioni cognitive che sono già non 
molto brillanti 

-danno problemi di fissazione mnesica 

-Possono dare anche incoordinazione motoria con aumento del rischio di caduta e di frattura di più 
che nell'adulto 



L'utilizzo deve essere limitato nel tempo facendo attenzione alla possibilità di accumulo. 



Vengono utilizzati anche a scopo sedativo anche degli antipsicotici di seconda generazione come il 
risperidone a basso dosaggio, o 1' aloperidolo che a bassissimo dosaggio non da' effetti 
extrapiramidali consistenti. Questi possono essere applicati nell'anziano per scopo ipnotico con più 
successo e meno rischio per la memoria e per le cadute. 



(Il prof, dice di guardarci per conto nostro i dosaggi cautelativi da usare nell'anziano e gli effetti 
extrapiramidali degli antipsicotici di prima generazione) 



INTERVENTI PSICOTERAPEUTICI 



Sembrerebbe che con l'anziano le possibilità di psicoterapia anche se presenti non vengano 
valorizzate perche la psicoterapia richiede un lasso di tempo di almeno qualche mese e quindi si 
pensa che con l'anziano non ne valga la pena; poi si pensa che l'anziano abbia una personalità ormai 
formata e stabilizzata spesso rigida e quindi si potrebbe concludere che la psicoterapia abbia scarsa 
possibilità di impatto. L'anziano è anche pessimista sulle possibilità di cambiamento ed è quindi 
poco accessibile, tende a somatizzare i problemi, e tutte queste caratteristiche sembrerebbero 
opporsi alla psicoterapia. 



Invece alcuni interventi psicoterapici possono essere di ausilio e possono consentire di avvalersi 
meno di farmaci che sono meno tollerati nell'anziano. 



Una terapia di tipo psicodinamico che per la tipica lunghezza della psicoanalisi potrebbe sembrare 
sconsigliabile invece può essere utilizzata con obiettivi più a breve termine. 



La psicoterapia interpersonale è una forma di terapia cognitivo comportamentale, che è 
particolarmente efficace nella depressione, e può essere utilizzata con successo anche nell'anziano 
assieme ad altre tecniche rivolte a migliorare il benessere, come tecniche di rilassamento muscolare. 

Il problem solving, cioè affrontare in maniera strutturata la risoluzione di problemi, per esempio 
l'anziano che ha paura di cadere, esce meno di casa, entra in un circolo vizioso: si deprime e si 
disabitua a uscire e tende ad essere sempre più solo e a deprimersi sempre di più. Una psicoterapia 
di questo tipo sarà molto concreta e si discuterà con la persona anziana quali persone di sua 
conoscenza sono a portata di mano, l'uso del telefono, l'uso di modalità di contatto con altri, ad 
esempio prenotare la spesa in modo che venga qualcuno a domicilio, fare un investimento e 
chiedere di avere a disposizione un'assistenza domiciliare.... Tutto ciò può aiutare la persona a 
recuperare una certa attività concreta di rapporto con gli altri e a sviluppare un orientamento più 
ottimistico nei confronti della vita. 



La psicoterapia che si basa sul rapporto interpersonale è comunque una forma di supporto che aiuta 
anche durante il colloquio a far sentire meglio la persona, ne migliora l'umore. Le terapie possono 
essere applicate in gruppo e questo offre la possibilità di condivisione di esperienze e questo 
favorisce l'alleviamento del senso di commiserazione e solitudine. 



Altre modalità psicoterapiche sono la terapia familiare e la terapia di coppia : ad esempio le coppie 
anziane sono solidissime ma spesso anche molto litigiose perchè più il tempo passa e più due 
personalità diverse si sopportano meno. Diventando più rigidi gli anziani diventano sempre più 
intolleranti verso gli altri; è tipico dell'anziano essere molto intolleranti nei confronti dei bambini e 
degli adolescenti. Gli anziani poi andando avanti con l'età diventano intolleranti anche verso i loro 
simili. 



Terapia della reminiscenza: consiste in una stimolazione dell'anziano a ricordare i bei tempi antichi. 



L'arte terapia, la musicoterapia, la pet-terapy sono attività che dovrebbero essere messe a 
disposizione in un centro anziani, sono attività efficacissime. Ad esempio nella solitudine avere un 
animale con cui condividere la vita è certamente un buon surrogato. 



INTERVENTI SOCIALI 



Sono in prima fila per ovviare a solitudine, povertà, riduzione delle forze fisiche, problemi di 
deambulazione e deterioramento delle funzioni cognitive; provvederanno quindi all'affiancamento 
con un assistente, una facilitazione con mezzi di trasporto. Esistono associazioni che fanno tutto 
questo. 

C'è poi l'assistenza domiciliare, l'accompagnamento alle visite mediche, difficoltose per coloro che 
hanno problemi a muoversi. 
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LA DIPENDENZA DA SOSTANZE 



La prima parte della lezione verterà sulla dipendenza da alcol, la seconda sulla dipendenza da altre 

sostanze. 



DIPENDENZA DA ALCOL 

La dipendenza da alcol è la più diffusa in assoluto. L'alcol è la sostanza di uso voluttuario più usata 
nella popolazione; sia nelle persone sane, sia tra i pazienti psichiatrici, che quindi hanno un'altra 
patologia psichiatrica. 

L'alcolismo per definizione è l'abuso di sostanze che contengono etanolo. 

L'etanolo è una sostanza ad azione "depressiva", ma non si intende la depressione nel senso 
psichiatrico, ma la depressione del funzionamento del SNC. Quindi non ha niente a che vedere con 
la depressione psichiatrica. (Il prof, rimarca di stare attenti a non confondersi all'esame.) 

Importante e difficile è distinguere tra l'uso voluttuario o "sociale" dell' alcol, e il suo abuso. 

L'accettazione dell'uso di alcol nella società dipende anche da valori culturali della società stessa: in 
alcune culture l'alcol è una sostanza vietata e meno diffusa, in altre invece è accettato e anzi 
socialmente incoraggiato e diffuso. 

Problemi associati all'alcol: 



- EFFETTI DIRETTI dell' alcol sul cervello 



- ASTINENZA da alcol, che nei casi gravi può portare al delirio alcolico, detto anche delirium 
tremens . Questo delirio non ha nulla a che fare con il delirio riferito come sintomo delle patologie 
dell'area psicotica. Sono due cose differenti. Il delirium tremens è una situazione ORGANICA 
legata all'astinenza, e poi vedremo quali sono i suoi sintomi principali. Altra manifestazione 
dell'astinenza da alcol sono le allucinosi . Sono simili alle allucinazioni. Il contenuto delle allucinosi 
alcoliche sono le micro zoopsie: il paziente vede degli animaletti (come ad esempio una mucca) più 
piccoli del normale e dove non c'è un corrispettivo reale. 

- COMPORTAMENTO ASSOCIATO all' alcol, quindi al fatto di doversi procurare la sostanza, di 
essere ubriaco in diverse situazioni sociali ecc 

- EFFETTI PERMANENTI: la demenza alcolica (in soggetti che hanno consumato alcol per un 
lungo periodo della loro vita compare un quadro di demenza, simile a tutte le altre demenze di altra 
origine), l'amnesia persistente, 1' encefalopatia di Werninke, la sindrome di Korsiakoff. 

Dobbiamo distinguere tra ABUSO e DIPENDENZA. 

L' abuso è un livello meno grave ed è un passaggio verso la dipendenza. Si intende un uso continuo 
di alcol che interferisce con il buon funzionamento della persona, come ad esempio: 
compromissione delle attività lavorative, scarso rendimento allo studio, peggioramento delle 
relazioni sociali. L' abuso può evolvere nella dipendenza , quando la compromissione delle attività 
psico-sociali del soggetto si deteriora in maniera grave. 

Abuso e dipendenza possono non essere associati ad un uso di alcol ogni giorno, ma possiamo 
parlare di dipendenza anche in un paziente che assume abbondantemente alcol solo nel weekend. 

Possiamo parlare di dipendenza anche se l'alcol non influisce sul lavoro di quella persona, così 
come se il soggetto assume dosi elevate di alcol per determinati periodi inframezzati da periodi 
anche lunghi di sobrietà. 

Caratteristiche della dipendenza: 

1. La compulsione al bere: il paziente prova un desiderio di bere, anche irrazionale (cioè il 
paziente non vuole bere ma sente il desiderio di farlo per cui per attenuare l'ansia finisce per 
bere). La compulsione al bere ci fa capire che il paziente è più spostato verso la dipendenza 
che verso l'abuso. 

2. La tolleranza: l'alcol è una di quelle sostanze che inducono tolleranza, per cui per avere gli 
stessi effetti devo ingerire dosi sempre più massicce di alcol. Infatti gli alcolisti sono soliti 
dire che possono bere tanto e non gli fa tanto effetto. Ma la tolleranza è a livello del SNC, 
non esiste una tolleranza a livello epatico: il fegato non aumenta la sua capacità di resistenza 
all'etanolo, per cui i danni epatici sono via via maggiori e si manifestano anche se il paziente 
non è in stato di ubriachezza. 

3. La sindrome da astinenza: i sintomi più semplici, in caso di astinenza lieve, sono il tremore 
alle mani, la nausea, la sudorazione, l'agitazione. In caso di astinenza più grave compaiono 
senso di paura, allucinosi e nei casi severi, in genere dopo più di 48 ore di astinenza, 
compare il delirium tremens. 

Le sindromi da astinenza da alcol sono piuttosto rare, in quanto 1' alcol è una sostanza poco costosa 
e facilmente accessibile. 



In genere succede che il paziente si sveglia la mattina e ha ansia, tremore alle mani, sudorazione ecc 
che scompare iniziando ad assumere alcol. 

I sintomi di astinenza maggiori come il delirium tremens accadono di solito solo in situazioni 
particolari, come ad esempio il ricovero ospedaliero. E' questa la situazione più comune di 
comparsa del delirium tremens (99% dei delirium tremens). 

Ad esempio un paziente cade in motorino, viene ricoverato in ortopedia, nessuno si cura di indagare 
la sua storia, dopo 48 ore inizia a spaccare tutto o cerca di buttarsi giù dalla finestra, e allora 
chiamano in psichiatria. Per calmare il paziente una volta gli si dava un bicchiere di vino, oggi il 
delirium tremens si tratta in maniera diversa. 

Complicanze organiche. 

La complicanza organica più comune dell'alcolismo è la cirrosi epatica (l'etanolo è metabolizzato a 
livello epatico). Esistono varie tabelle che spiegano qual è il quantitativo di alcol da assumere che 
aumenta il rischio di cirrosi epatica. La tolleranza all'alcol è più bassa nelle donne rispetto agli 
uomini. E questo si vede bene nelle tabelle che dovrebbero essere esposte in maniera visibile in tutti 
i bar, che spiegano quanti bicchieri corrispondono ad un certo livello di alcolemia nel sangue, e i 
valori sono appunto diversi tra uomini e donne. 

Altri problemi organici sono la pancreatite cronica , l' epatite , l' encefalopatia epatica , la gastrite 
acuta e l' ulcera epatica , la macrocitosi senza anemia , l' anemia megaloblastica , le cardiopatie 
ischemiche , gli accidenti cerebrovascolari , le neuropatie periferiche motorie e sensoriali , 
l' encefalopatia di Werninke , l' impotenza sessuale . Le varici esofagee sono una conseguenza della 
cirrosi. 

L'encefalopatia di Werninke è caratterizzata da problemi motori più disturbi della memoria. 

L'impotenza sessuale è legata ad un delirio caratteristico dei pazienti alcolisti cronici, detto "delirio 
di gelosia". 

Complicanze psicologiche. 

Premessa: non sappiamo esattamente quanto queste siano conseguenze psicologiche dell'assunzione 
di etanolo oppure siano più situazioni che predispongono e portano all'abuso di alcol. L'alcol è 
infatti spesso usato dai pazienti a scopo di automedicazione. Il paziente depresso spesso trova 
conforto nell'alcol, ma è anche vero che il paziente alcolista ad esempio perde il lavoro e diventa 
depresso di conseguenza. 

1. Depressione 

2. Ansia: spesso il paziente ansioso (con ansia sociale, o con ansia da prestazione ecc) si fa 
coraggio e si aiuta con 1' alcol. 

3. Allucinosi alcolica: abbiamo già parlato delle micro zoopsie, ma il paziente alcolista può 
avere anche delle allucinazioni uditive, in genere sono voci che commentano l'abitudine al 
bere in maniera negativa o offensiva. 

4. Disturbi antisociali di personalità: incapacità a provare sentimenti sinceri, tendenza ad 
infrangere le regole sociali, impulsività, incapacità a progettare, noncuranza della propria 
incolumità e di quella degli altri. 



Tutti questi problemi quindi possono essere presenti in conseguenza all'alcol oppure essere dei 
fattori che portano all'abuso di alcol. 

Problemi sociali. 

1. Problemi coniugali: violenze fisiche, frequentazione del bar fino a tarda sera, assenze dal 
lavoro, debiti. 

2. In una donna le conseguenze sociali più importanti sono legate alla cura dei figli. 

3. Problemi lavorativi: assenze, scarsa produttività, litigiosità, che possono portare al 
licenziamento. 

4. Comportamenti antisociali: risse, vagabondaggio, guida in stato di ebbrezza, vandalismo. 

Di questi problemi di solito si occupa 1' assistente sociale, ma noi medici ne dobbiamo tenere conto 
perchè questi comportamenti mi possono portare ad uno stato depressivo. 

Delirium tremens 

I sintomi di astinenza cominciano in maniera lieve dopo circa 12 ore: l'alcolista si sveglia alla 
mattina e presenta dei lievi tremori. 

Dopo 12/24 ore possono comparire delle clonie generalizzate, e in genere dopo 48 ore compaiono i 
sintomi caratteristici del delirium tremens: 

• Agitazione 

• Insonnia 

• Senso di terrore 

• Riduzione della coscienza e disorientamento (il paziente non si ricorda più dove si trova o se 
è giorno o notte) 

• Incubi 

• Panico 

• Espressione mimica alterata 

• Tremori e altri disturbi del movimento come l'atassia 

• Tachicardia 

• Febbre 

II delirium tremens è una situazione a grave rischio per la vita del paziente: sono pazienti che hanno 
già una serie di problemi organici a livello cardiocircolatorio e epatico, e che sono in una situazione 
di stress drammatica per il corpo, che li pone a rischio per la vita. Rischio per la vita sia dal punto di 
vista organico, sia da quello psicologico, perché pazienti in queste condizioni possono tentare di 
suicidarsi, ad esempio buttandosi dalla finestra dell'ospedale. Quindi il delirium tremens è una 
situazione da prevenire. La mortalità è del 10-15%. Se trattato in genere si risolve nel giro di 72 ore. 
Quello che può rimanere è un livello di ansia, derivante dal fatto che il paziente continua a ricordare 
quello che gli è successo. 

Nel 2014 sono uscite sul New England Journal of Medicine le linee guida per il trattamento del 
delirium tremens, gli aspetti principali sono: 

• controllo dei parametri vitali del paziente 

• monitoraggio continuo 

• sedazione con le benzodiazepine, a dosi importanti. Se le benzodiazepine non bastano 
occorre usare un neurolettico ad esempio l'aloperidolo. 



Diagnosi di alcolismo. 



È complicata da fare perché i pazienti con alcolismo negano di avere un problema. Generalmente 
quindi si arriva ad una diagnosi di alcolismo quando compare una complicanza fisica. Il paziente 
non vi dirà mai in maniera diretta che ha un problema con l'alcol. Occorre sospettare l'alcolismo 
quando il paziente è evasivo, tende a sminuire, fa un lavoro ad alto rischio o ha in famiglia una 
persona alcolista. 

(I lavori ad alto rischio sono quelle occupazioni dove la disponibilità di alcol è molto alta ad 
esempio un barista o chi produce e commercia alcol, ma mestieri a rischio sono anche quelli dove il 
controllo è ridotto, ad esempio guardiani notturni.) 

Spesso il sospetto maggiore ce lo danno le indagini di laboratorio, che evidenziano un problema 
legato alla funzionalità epatica. 

Un test molto semplice che si può utilizzare è il questionario CAGE: sono 4 domande che ci 
orientano alla diagnosi. 

1. "avete mai avuto il desiderio di smettere di bere?". 

La dipendenza è vissuta dal paziente come un qualcosa a cui vorrebbe resistere, ma non ci riesce. 

1. "vi siete mai sentiti irritati per il fatto che qualcuno critica il vostro modo di bere?" 

2. "vi siete mai sentiti aggressivi per colpa del vostro modo di bere?" 

3. "vi è mai capitato di bere come prima cosa al mattino?" quindi per calmare i sintomi da 
astinenza. 

Fattori di rischio. 

• soggetti con disturbi di personalità 

• soggetti ansiosi 

• soggetti depressi 

• occupazioni lavorative a rischio 

• cultura e religione: in alcune culture l'alcol è vietato, in altre l'uso di alcol è associato ad un 
concetto di mascolinità, questo è particolarmente diffuso nei paesi del Nord Europa. 

L' uso di alcol, anche in Italia, è in aumento. E' dimostrato da molti studi che il consumo di alcol 
aumenta nei periodi di crisi economica. In Italia l'aumento riguarda sia le donne sia gli uomini. 

Un altro problema in forte crescita è l'abuso di alcol tra i giovani: nel 2001 è stata firmata a 
Stoccolma una dichiarazione ed un impegno alla riduzione dell'uso di alcol tra i giovani. Uno dei 
punti chiave della dichiarazione è la riduzione della pubblicità di alcolici. 

Trattamento. 

Il trattamento dell' alcolismo è molto complicato in quanto presuppone come primo passaggio la 
presa di coscienza da parte della persona di avere un problema legato all' alcol. Se si raggiunge 
questo livello iniziale, si può fare un trattamento farmacologico, psicologico o sociale. 



I sintomi dell'astinenza si possono trattare con le benzodiazepine. Se il paziente ha paura di 
smettere di bere per via dei sintomi astinenziali lo si può rassicurare, in quanto le benzodiazepine 
riducono in maniera efficace questi sintomi. 

Si possono usare anche antidepressivi. 

Ci sono poi dei farmaci che sono detti avversivanti, come l 'Antabusen , che è un farmaco che se 
associato all' assunzione di alcol produce una serie di sintomi sgradevoli per il paziente, come 
vampate di calore e tachicardia. Ovviamente prima si informa bene il paziente su cosa gli succederà 
se assume alcol. L'Antabusen richiede quindi una valida alleanza tra medico e paziente. 

I trattamenti psicologici si fanno con la psicoterapia di supporto. Si utilizza 1' approccio cognitivo- 
comportamentale, che è quello che permette di avere i migliori risultati. 

Ci sono delle tecniche ad esempio l'uso del diario giornaliero del consumo, ricercare la 
collaborazione delle persone che vivono vicino al paziente ecc.. 

"Trattamento sociale" significa ricercare il supporto della famiglia e impegnare il paziente in 
attività che lo allontanino dai luoghi dove abitualmente consuma alcol, indirizzandolo ad esempio 
verso associazioni che si occupano di alcolismo. Vi sono essenzialmente due associazioni: gli 
Alcolisti Anonimi e il Club degli alcolisti in trattamento (ACAT). La differenza tra questi due a 
grandi linee è che gli Alcolisti Anonimi è un' associazione fatta esclusivamente da ex alcolisti, 
mentre gli ACAT hanno dei conduttori che sono dei medici o degli operatori con una preparazione 
specifica. In genere gli AA sono contrari all' uso dei farmaci avversivanti, mentre gli ACAT li 
accettano. 

Può essere utile il ricovero ospedaliero o in strutture adeguate. E' spesso utile anche la terapia di 
gruppo. 

Abbiamo già detto come in periodi di crisi economica aumenti l'uso di alcol. In questi ultimi anni in 
Europa sono stati messi a punto delle politiche per ridurre i problemi alcol correlati: una proposta 
interessante è stata quella del ministro della salute inglese che ha proposto di annacquare la birra. 
Non ha avuto tanto successo. Ma questo per far capire che bene o male tutti i paesi europei hanno 
cercato di fare qualcosa per contrastare l'aumento dell'abuso di alcol. Anche in Italia facciamo 
questo: ad esempio si è ridotta e regolamentata la pubblicità delle bevande alcoliche e si sono fatti 
dei corsi per formare i medici di base al riconoscimento del paziente che abusa di alcol. 

Una cosa che si utilizza molto è il controllo delle tasse sull'alcol, cioè che vanno ad aumentare 
anche di molto il prezzo dell'alcol. In Italia sono le più basse d'Europa, in Inghilterra invece sono 
altissime. 

L' alcolismo è una patologia di cui gli psichiatri si occupano in maniera non diretta. Se ne occupano 
in prima persona i SERT, cioè i servizi per le tossicodipendenze. 

In genere la psichiatria viene chiamati in causa in quei pazienti con comorbidità: pazienti depressi, 
ansiosi, schizofrenici, o che hanno altre patologie psichiatriche in cui in più c'è anche un abuso di 
alcol. 



DIPENDENZA DA SOSTANZE DIVERSE DALL'ALCOL 



Vi sono tutta una serie di sostanze psicotrope di uso voluttuario che hanno effetti sulla salute 
importanti, che sono: 



• oppioidi 

• barbiturici (quasi scomparsi dal commercio ormai) 

• benzodiazepine 

• anfetamine 

• allucinogeni 

• cannabis 

• solventi da inalazione 

• analgesici 

• nuove droghe 



L'uso di sostanze a scopo voluttuario è un uso che accompagna praticamente tutta la storia 
dell'Uomo: da sempre gli Uomini hanno cercato di usare sostanze per ricercare stati di benessere o 
altre sensazioni particolari. Addirittura qualcuno dice che anche negli animali esistono 
comportamenti di questo tipo. Freud ha anche usato la cocaina su sè stesso per provarne gli effetti: 
la sua tesi di laurea in medicina verteva sulla cocaina ed egli diceva che se usata in modo moderato 
non è dannosa per 1' organismo, ma anzi dà al soggetto delle sensazioni positive come la scomparsa 
della fame, del sonno, della fatica e dà una maggiore efficienza intellettuale. 

L'approccio allo studio di queste sostanze non può prescindere dalla conoscenza degli effetti 
piacevoli che i consumatori vanno a ricercare in queste sostanze. Altrimenti non riusciamo a capire 
che cosa crea la dipendenza da queste sostanze. Quindi di ognuna di queste sostanze andremo a 
vedere quali sono gli effetti che le persone vanno a ricercare. 

Vi sono alcune caratteristiche che accumunano le persone che hanno una dipendenza da sostanze, 
indipendentemente dal tipo di sostanza usata: 

• Prevalenza del non verbale sul verbale: sono persone che preferiscono le componenti non 
verbali della comunicazione. 

• Intolleranza alle figure genitoriali: è importante da sapere in quanto se ci approcciamo al 
paziente con atteggiamento genitoriale otterremo una risposta negativa. 

• Debolezza ed immaturità dell'io: incapacità di autodirigersi e di prendere decisioni, di 
rinunciare all'impulso di consumare la sostanza. 

• Tendenza alla gratificazione in maniera depressiva: gratificarsi non cercando soddisfazioni 
intellettuali o culturali ma cercando gratificazioni di tipo fisico o repressivo. 

• Scarsa capacità di simbolizzazione: al contrario di ciò che si crede, l'uso della sostanza serve 
a sopperire a questa mancanza di capacità di simbolizzare i desideri. Capacità di 
simbolizzazione vuol dire parlare di qualcosa di concreto con esempi astratti. Nei dipendenti 
da sostanze vi è un attaccamento alle cose pratiche, senza trasformarle in qualcosa di 
simbolico. Ad esempio la capacità di esprimere un sentimento con una poesia, (discorso 
confuso) 

• Assenza della capacità di introspezione. 

• Svalutazione del problema: spesso il paziente afferma che può smettere quando vuole, che 
decide lui quando prenderne di più o di meno. 

• Mancanza di fiducia nella struttura e nei servizi pubblici. 

• Negazione dei propri bisogni. 

• Spesso sono persone con copione di vita autodistruttiva: questi pazienti durante la loro vita 
si sono poco presi cura di loro stessi, della loro salute fisica, dei loro interessi economici 
ecc. 



Questi sono degli aspetti tipici del paziente con dipendenza da sostanze. Non sono tutti presenti 
nello stesso soggetto, ma alcuni ci possono essere in un paziente, altri in un altro paziente e così via. 

Un altra cosa che accumuna tutti i tipi di dipendenza, compresa la dipendenza alcolica, è il 
fenomeno del craving: il desiderio irresistibile e impulsivo che prova il soggetto quando ha bisogno 
della sostanza e, quando quel desiderio diventa forte, il soggetto perde il controllo mettendo in atto 
una serie di azioni tese a soddisfare quel sentimento. Quando il craving diventa molto forte si 
spiegano gli atteggiamenti come il furto o la prostituzione che vengono messi in atto per procurarsi 
in qualche modo la sostanza. Quindi una perdita di controllo. 

OPPIOIDI. 

Comprendono oppio, morfina e eroina. Gli oppioidi si usano anche in ambito farmacologico per la 
loro funzione analgesica, nei dolori molto forti. Un derivato dell'oppio, la codeina, è stato 
largamente usato in passato negli sciroppi per la tosse. Oggi gli sciroppi sono "sine cod", senza 
codeina. 

Gli effetti degli oppioidi sono: 

• funzione analgesica, 

• inibizione dei centri della respirazione, 

• riducono la ventilazione polmonare, 

• inibiscono il rilascio di sostanze dall' ipotalamo per cui si altera il controllo dell' ipofisi e ciò 
può provocare scompensi ormonali, 

• ritardo e inibizione dei processi digestivi e della motilità del tratto gastrointestinale, 

• prurito, 

• miosi, 

• rallentamento dei processi ideo-motori, 

• induzione di uno stato di sonnolenza. 

• Ad alte dosi si può avere una depressione generalizzata del SNC fino al coma. 
Gli effetti psicologici, ricercati dalla persona che consuma quella sostanza, sono: 

• l'alterazione delle percezioni neurosensoriali (quindi ad esempio la sensazione di trovarsi in 
un altro luogo), 

• l'interferenza sulla memoria e sull' immaginazione, 

• l'alterazione del ritmo sonno-veglia e delle sensazioni di fame-freddo-caldo, 

Effetto Rebound. Quando dopo l'assunzione cronica si smette repentinamente l'assunzione della 
sostanza, tutte quelle strutture che erano soppresse ripartono in forma accentuata, quindi avremo 
midriasi, ipermotilità intestinale ecc che vanno a costituire la sindrome da astinenza da quella 
sostanza). 

Le vie di assunzione più comuni sono orali, inalatoria, intramuscolare o endovenosa. La via 
endovenosa negli ultimi anni si è molto ridotta rispetto agli anni 70' e 80', ed era connessa a 
infezioni che potevano essere trasmesse. Il vantaggio della via endovenosa era però il cosiddetto 
flash: un effetto rapido e immediato. 



Tutti gli oppioidi danno dipendenza medio-alta, a parte il metadone che dà solo dipendenza fisica. Il 
metadone viene usato nelle fasi di disintossicazione dagli oppioidi. 

Tutte queste sostanze inoltre causano tolleranza: per avere gli stessi effetti occorre aumentare via 
via il dosaggio. 

Le fonti di oppioidi sono le prescrizioni mediche legali, il traffico illegale, i furti nelle farmacie. 

La sindrome da astinenza compare 8-10 ore dalla sospensione dell'assunzione della sostanza. 

Il quadro tipico è rappresentato da: tachicardia, piloerezione, ipertensione, vampate di calore, ansia, 
movimenti involontari. Viene anche definita, a causa dei suoi sintomi, la "sindrome del tacchino 
freddo". E' una situazione che spaventa molto il tossicodipendente, ma è una situazione che non è a 
rischio per la vita, e si risolve spontaneamente nel giro di 72 ore. 

La mortalità è più legata alle tecniche di assunzione (quindi esempio infezioni, endocarditi ecc), 
all'overdose (che produce una depressione generale del SNC con coma e morte), oppure anche al 
suicidio. A volte è molto difficile distinguere tra overdose e suicidio, perché spesso questi soggetti 
si iniettano una dose elevata in modo da andare in overdose e suicidarsi volontariamente. 

Il trattamento della dipendenza da oppioidi si fa mediante l'allontanamento dal gruppo sociale che 
ha portato all'uso degli oppiodi, usando il metadone con dosi a scalare, con il ricovero in comunità o 
in reparti specializzati. Qui a Verona oltre al SERT abbiamo una clinica specializzata che si occupa 
del trattamento delle tossicodipendenze. 

Vi sono unità mobili operative che cercano di raggiungere i tossicodipendenti nei luoghi dove si 
consuma la droga, cercando di fare informazione, informandoli sulla pulizia delle siringhe e così 
via. 

Riguardo 1' uso del metadone, vi sono diverse modalità di approccio: alcuni SERT danno il 
metadone solo alle persone che non usano più oppioidi, altri SERT invece danno il metadone anche 
a chi sta continuando ad usare oppioidi. 

Questo è legato al fatto che il metadone riduce il craving, quindi aiuta il paziente ad uscire dalla 
dipendenza dalla sostanza in maniera progressiva. 

Dei BARBITURICI il prof, non parla, in quanto il loro uso è quasi scomparso. 



Le ANFETAMINE sono sostanze il cui uso deriva da motivi farmacologici. Un tipo di anfetamina 
è l'ecstasy, che è stata sintetizzata molti anni fa per un uso farmacologico, poi ritirata dal 
commercio per via dei suoi effetti dannosi, poi reimmessa in commercio illegale per uso 
voluttuario. 

Gli effetti farmacologici delle anfetamine sono stati utilizzati in passato a scopo dimagrante, nella 
cura del parkinson, nella depressione. Attualmente sono ancora usate nella sindrome da iperattività 
nei bambini. E' stata usata anche nell' esercito americano come siero della verità. 

L'uso medico delle anfetamine è stato abbandonato per gli effetti dannosi che aveva sul SNC. 



Gli effetti fisici delle anfetamine sono: 



• ipertensione 

• tachicardia 

• midriasi 

• incremento dell' energia del soggetto 

• riduzione dell' appetito 

Gli effetti psicologici, ricercati dall' individuo, sono: 

• euforia 

• iperattivazione 

• socievolezza artificiale. E' infatti la sostanza più usata nelle discoteche proprio per il suo 
forte effetto socializzante. 

Finiti gli "effetti ricercati" compaiono: 

• disforia 

• malumore 

• ostilità 

• alterazioni della personalità 

• paranoie 

• inappetenza fino all'anoressia mentale 

E' importante riconoscere i sintomi da astinenza perché spesso arrivano in PS ragazzi giovani con 
sintomatologia difficile da spiegare che può essere legata all'assunzione di un metanfetaminico o ad 
una sindrome da astinenza correlata. 

I SOLVENTI DA INALAZIONE sono poco utilizzati in Italia, ma molto usati nei paesi poveri 
visto il costo irrisorio che hanno. 

E' però importante conoscerli perché attraverso l'immigrazione o l'adozione possono arrivare in 
Italia persone che hanno o che hanno avuto dipendenza da queste sostanze. 

Ad esempio in Sudamerica è molto utilizzato dagli adolescenti l'uso delle colle, respirate in 
sacchetti di plastica. Una caratteristica di queste sostanze è quella di essere volatili e hanno un 
effetto simile a quello dell'alcol (stordimento, euforia), però essendo volatili se respiro in aria aperta 
l'effetto scompare rapidamente, mentre se respiro in una sacchetto riesco a mantenere costante il 
livello della sostanza nel sangue. 

L'uso cronico di queste sostanze può provocare sia lesioni a livello delle mucose (ulcerazioni del 
naso e della bocca, congiuntivite, rinite), sia effetti più a lungo termine come la perdita di peso, 
l'affaticamento, l'incapacità a concentrarsi, la depressione, la letargia, la paranoia, l'ostilità (che è un 
fattore alla base della violenza delle bande che popolano quei Paesi). 

Un' altra sostanza di suo comune anche in Italia è la COCAINA e i suoi derivati come il crack (che 
non ha preso molto piede in Italia ma in altri luoghi come il Nord America invece sì). 

La cocaina si presenta sotto forma di una polvere bianca. 



La cocaina è molto usata in tutta Europa. E' diventata una sostanza di uso comune, anche perchè il 
prezzo è diminuito molto negli ultimi anni. 

L'uso farmacologico della cocaina è a fini anestetici: nei film infatti per vedere se la cocaina è pura 
o no chi va a comprarla se ne mette un po' sulla lingua per vedere quanto gli anestetizza la lingua: 
tanto più è l'effetto anestetico, tanto più la sostanza è pura. 

L'uso farmacologico della cocaina si è comunque ridotto moltissimo, per via degli altri gravi effetti 
di questa sostanza. 

Gli effetti della cocaina sono: 

• ipertensione 

• tachicardia 

• azione sule terminazioni nervose da cui deriva l'incapacità di concentrarsi, la percezione 
delle gratificazioni, l'iperattivazione dell' individuo 

• Il suo uso per molto tempo porta a segni fisici di lunga durata come il colorito pallido, 
incubi, insonnia, sonnolenza, tremori, occhi incavati, dimagrimento, allucinazioni. 

Gli effetti psicologici ricercati dal consumatore sono: 

• aumentata capacità lavorativa 

• aumento delle performance sessuali 

• loquacità ed espansività 

L'uso cronico aumenta l'aggressività, il malumore, la perdita di controllo. 

L aumento della capacità lavorativa spiega 1' uso che si fa di questa sostanza nei suoi Paesi 
d'origine: fa infatti da supporto per le lunghe e dure giornate lavorative in altitudine, dove c' è una 
ridotta concentrazione di ossigeno e il senso di fatica è maggiore. 

La cocaina ha un effetto di tolleranza inversa: per ottenere lo stesso effetto da un punto di vista 
psicologico bisogna aumentare le dosi, mentre la tolleranza dell' organismo via via si riduce. Quindi 
è una sostanza che ha una difficile manegevolezza: se aumento le dosi ho gli effetti psicologici che 
avevo prima ma ho anche maggiori effetti fisici negativi. L'uscita dalla dipendenza è quindi difficile 
e penosa. 

L'astinenza produce perdita di energia, inappetenza, insonnia, deliri di persecuzione, idee suicidane, 
vere e proprie psicosi. La disintossicazione da cocaina deve quindi essere fatta in ambienti protetti; 
di solito viene fatta in ambiente ospedaliero oppure in strutture specializzate. 

Domanda: il trattamento farmacologico della cocaina consiste in antidepressivi? Non vi è il 
metadone che contrasta i sintomi da astinenza! 

Risposta: Si, si cerca sempre di inibire il più possibile la sindrome da astinenza. Il trattamento è in 
larga parte psicologico per superare questa fase. 

Altre sostanze che creano dipendenza sono gli ALLUCINOGENI. Sono abbastanza diffusi. Su 
Internet trovate delle vere e proprie guide per il riconoscimento dei funghi allucinogeni che 
crescono anche nelle nostre montagne. 



Gli effetti sull'organismo sono: 



• nausea 

• tachicardia 

• midriasi 

• vertigini 

Gli effetti che vengono ricercati dal consumatore sono gli effetti allucinatori: illusioni, alterata 
percezione come le sinestesie (esempio: sentire un suono e vedere un colore, è l'unione di diverse 
percezioni). 

Per ultimi trattiamo i CANNABIOIDI. Sono molto diffusi in Europa. 
I cannabinoidi determinano: 

• sensazione di fame 

• tachicardia 

• mal di testa 

• riducono i tempi di reazione 

• alterato coordinamento ed equilibrio 

• alterano il ritmo sonno-veglia 

Gli effetti psicologici sono simili a quelli dell'alcol: 

• confusione mentale 

• perdita di memoria e concentrazione 

• modificazione dello stato emotivo 

• intensificazione delle percezioni sensoriali e dell' attenzione 

E' chiaramente dimostrato dal punto di vista scientifico l'associazione tra uso di cannabis e 
comparsa di schizofrenia. Non nel senso che la cannabis è la causa della schizofrenia, ma è uno dei 
fattori che aumentano il rischio di sviluppare tale patologia, che è una malattia multifattoriale che 
origina da diversi fattori. La nostra sensibilità a questi fattori aumenta fino ai 15 anni, e poi iniziano 
a diminuire. Per cui se i fattori di rischio iniziano ad agire nel momento in cui la mia sensibilità 
verso questi fattori è al massimo (e abbiamo ormai dimostrato che questa sensibilità ha dei 
determinanti genetici), possono far si che quella persona sviluppi schizofrenia. 

Alcuni fattori di rischio per la schizofrenia sono i luoghi affollati, il vivere in città, altri fattori 
sociali, l'uso di cannabis ecc ecc 

L'Indipendent, che con un articolo in prima pagina si era schierato a favore della legalizzazione 
della cannabis, una volta usciti questi studi, ha pubblicato una lettera di scuse ai propri lettori. 

Questi studi hanno infatti dimostrato che 25000 dei 250000 malati di schizofrenia che ci sono in 
Inghilterra non ci sarebbero stati se non ci fosse stata la cannabis. 

L' ultima diapositiva è sulle NUOVE SOSTANZE: molto importante soprattutto su chi lavora in 
PS in quanto non abbiamo test ematochimici per rilevare queste sostanze nel sangue o nelle urine. 
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DEMENZE 



II professore inizia la lezione comunicando che chi volesse sostenere il pre-appello senza essere 
iscritto lo potrà fare (a quanto si capisce dal discorso) iscrivendosi al primo appello della sessione 
invernale, ricordandosi di avvisare il professore il quale in caso di mancata notifica da parte dello 
studente lo segnerà assente e "buonanotte al secchio ". NdR. 



Riprendiamo il capitolo sulle demenze ricordandovi che per l'esame non faranno fede solo gli 
argomenti trattati a lezione ma quelli presenti sul programma (Alcune domande riguardo le 
demenze potrebbero essere presenti. NdR). 

Demenza senile 

Abbiamo visto come nella demenza senile vi sia un calo delle funzioni cognitive che può essere 
rappresentato anche da forme lievi di involuzione cognitiva. 

LAlzheimer può essere classificato in: possibile e certo. 
Epidemiologia delle demenze 

77 professore ricorda che "qualche numero " capita nelle domande del compito. NdR. 



Fattori di rischio 

• bassa scolarità 

• basso livello socio-economico 

• stile di vita 

• consumo di alcool 

• ridotta attività fisica 

• scarsa rete sociale 

• depressione 



Quello che NON è un fattore di rischio è la schizofrenia. 



Demenza vascolare 

La caratteristica distintiva tra Alzheimer e demenza vascolare risiede nel fatto che mentre il primo 
ha un decorso progressivo, inizialmente subdolo e poi gradualmente ingravescente, la seconda 
essendo determinata da episodi successivi a carattere infartuale, ha un andamento sintomatologico a 
gradini cioè ad eventi discreti distribuiti nel tempo. 



Altre forme di demenza 



• vitaminiche 

• tossiche 

• Creutzfeldt Jakob 

• quadri infettivi 

• patologie neoplastiche 

• metaboliche 



Strumenti diagnostici 



Una indagine elementare ma sufficientemente accurata per una valutazione clinica di massima è alla 
portata di chiunque. Si indagano: 

• Orientamento: in che anno siamo? In che stagione? In che mese? In che giorno? 

• Memoria: si enunciano tre nomi al ritmo di 1 al secondo e si chiede al soggetto di ripeterli. 

• Capacità di calcolo: semplici prove di calcolo. 

• Inversione dell'enunciazione della parola 

• Scioglilingua 

• Prove di tipo prassico: ad esempio si chiede di copiare un disegno con sovrapposizione di 
due pentagoni. 



Decorso 

FASE INIZIALE 

• perdita della memoria 

• difficoltà di linguaggio 

• disorientamento 

• perdita della motivazione e quindi difficoltà a prendere decisioni 

• alterazione dell'emotività e degli istinti. 



FASE INTERMEDIA 



• accrescimento delle alterazioni dell'emotività e degli istinti 

• difficoltà nella cura delle persona 

FASE TERMINALE 

• difficoltà nell'alimentazione, nel cammino e nella continenza 
Il paziente si viene a trovare in una fase di dipendenza molto elevata. 



Approccio terapeutico 

APPROCCIO FARMACOLOGICO 

Non abbiamo grandi strumenti, la ricerca sull'Alzheimer è molto intensa ma con risultati molto 
parziali; ad oggi vengono utilizzati gli inibitori dell' acetilocolinesterasi che permettono di ottenere 
una maggior disponibilità di acetilcolina a livello encefalico con un miglioramento degli aspetti 
compromessi nella demenza (indica sulle slide i farmaci con i relativi dosaggi e suggerisce di 
studiarli. NdR). 

APPROCCIO NON FARMACOLOGICO 
Si utilizzano: 

• Reality orientation terapy: rappresenta un allenamento risonante a contenuto molto pratico, 
rivolto prevalentemente all'orientamento del pz. La compromissione delle attività personali 
risulta disturbante non solo per quanto concerne lo svolgimento delle attività quotidiane ma, 
affligge il pz che rendendosi conto della sua progressiva disabilità ha delle reazioni di 
irritazione e depressione. 

• Attività espressive: permettono una stimolazione dell'attenzione spontanea; sono effettuate 
in gruppo con gli stessi principi della riabilitazione dei quali si rinvia la trattazione alla parte 
successiva della lezione. 



Con questo il professore termina l'argomento delle demenze. NdR. 



Domande: 

Nel caso di diagnosi di demenza quali esami strumentali è opportuno eseguire, qualora essi siano 
opportuni? Gli esami di neuroimaging sono fondamentali ma, data la plasticità neuronale e le 
componenti emotive e di personalità del soggetto, non sempre si ha un corrispettivo; quindi 
l'aspetto prevalente è quello clinico. 



Con l'aggravarsi della demenza possono accompagnarsi aspetti psicotici come deliri ed 
allucinazioni, questi difetti sono a base organica o funizonale? Sono portato a dire che siano 



funzionali, sulla base di un minor aggancio con la realtà dovuto alla compromissione del sensorio, 
della memoria e quindi dell' alterazione del rapporto abituale con la realtà. 



RIABILITAZIONE PSICHIATRICA 



Nel 1980 l'OMS pubblica un documento fondamentale per il concetto di riabilitazione, contenente 
delle definizioni riguardo ai termini di: menomazione, disabilità ed handicap. 

In psichiatria, a differenza di altre discipline mediche, non tutte le forme morbose (specialmente 
quelle funzionali) possono fregiarsi della definizione di malattia poiché non essendone stata definita 
con chiarezza l'eziopatogenesi sono solo sindromiche. 

Vediamo ora le diverse definizioni: 

Malattia: concetto che attribuiamo ad un qualche cosa che sta sotto a tutta la cascata di eventi che 
osserviamo nella clinica con un' eziologia, un' eziopatogenesi, un' epidemiologia, un tipo di decorso 
ed un esito. 

Menomazioni: le osserviamo come conseguenze funzionali della malattia, sono ciò che arriva alla 
nostra osservazione. 

In psichiatria le menomazioni corrispondono ai sintomi, alla mancanza di capacità funzionali e 
quindi alla limitazione nelle attività sia normali che eccezionali. 

Disabilità: mancanza o riduzione della capacità di soddisfare alle aspettative proprie ed altrui per la 
carenza di un complesso di funzioni che permettono eseguire delle attività in maniera considerata 
normale e condivisibile da tutti. È rappresentata essenzialmente dalla perdita di più ruoli, 
tipicamente i pz psichiatrici sono persone che hanno perso il loro ruolo lavorativo, amicale e 
genitoriale impoverendosi così della loro gamma di ruoli. La disabilità risulta, quindi, qualcosa di 
più complesso della menomazione la quale rappresenta la perdita di un task mentre la disabilità 
compromette i ruoli del pz nella società. 

Esempio: madre che sviluppa una grave depressione post-partum, al momento della dimissione non 
si fidano ad affidarle il neonato che viene affidato alla nonna facendo così scadere il ruolo di madre. 

Handicap: svantaggio sociale di chi ha una disabilità a causa di menomazioni successive alla 
malattia. Quindi il pz risulta meno competitivo all'interno della società. 



Il modello riabilitativo offre una prospettiva molto angolata rispetto al modello medico-clinico, la 
prospettiva è funzionale, l'obbiettivo non è la guarigione ma lo sviluppo di abilità per ottenere una 
vita quanto più possibile soddisfacente e "normale". 



Preventivamente alla riabilitazione è necessario effettuare una diagnosi funzionale. 



Nel 2001 viene pubblicata dall'OMS l'international classification on functioning (ICF), 

classificazione degli aspetti funzionali dell'individuo inserito in un ambiente di vita ben specificato 
per lui. 

Consente di classificare il livello di funzionalità dell'individuo tenuto conto del suo ambito. 

Il funzionamento dell'individuo deve essere proiettato su di un contesto perché esso dipende da un' 
interazione dinamica tra le condizioni di salute ed il contesto stesso, elementi tra loro strettamente 
collegati. 

La capacità di svolgere determinate funzioni dipende dalla presenza o assenza di malattia, dalle 
caratteristiche somatiche e funzionali dell'individuo e dalla possibilità di partecipare alle attività. 



Le limitazioni delle capacità possono essere sia personali che ambientali, ad esempio un pz che 
sviluppa una psicosi ma è molto intelligente riuscirà in parte (o progressivamente in gran parte) a 
compensare i disturbi che derivano dalla malattia in sé mentre, una persona con la medesima psicosi 
ma con una famiglia disagiata e scarse abilità personali sarà molto limitata nelle sua abilità 
funzionali e di partecipazione. 



L'obbiettivo è il raggiungimento del successo, accanto alla malattia vi sono degli elementi che 
contribuiscono al suo raggiungimento; i nostri pz sono tipicamente poco popolari, squalificati e 
stigmatizzati e quindi le loro probabilità di avere successo ed essere competitivi sono molto 
diminuite. 



Tra il modello del 1980 (malattia, menomazione, disabilità ed handicap) ed il modello dell' ICF del 
2001 vi è stata un' evoluzione concettuale importante: nel primo vi è una struttura a cascata dove la 
malattia causa menomazione la quale causa disabilità ed handicap mentre, nel modello del 2001, 
non vi sono delle relazioni causali ma delle relazioni biunivoche tra disabilità (dove è in primo 
piano l'individuo) ed handicap (dove è l'ambiente ad essere competitivamente avverso). 

Esempio: in un paziente paraplegico alla disabilità personale si somma la presenza ambientale di 
barriere architettoniche. Se è "facile" eliminare le barriere architettoniche molto più difficile è 
abbattere le barriere relazionali e sociali perché è insito nelle relazioni degli animali superiori 
stabilire una relazione gerarchica immediata; si deve quindi andare contro l' istinto operando un 
EMPOWERMENT dell'individuo mantenendo così il suo potere contrattuale. 



Modello riabilitativo di Mark Spivak 

È un modello interessante poiché vi è una relazione diretta tra teoria e modalità di intervento. 



Consiste in un approccio psico-sociale che rappresenta la disciplina dei meccanismi psicologici che 
vengono messi in atto nelle relazioni psico-sociali, ad esempio nel piccolo gruppo. 

Secondo questo approccio la ( parola incomprensibile. NdR) è il risultato di un processo 

reciproco tra il soggetto e gli altri del suo ambiente e la causa ultima sarebbe dovuta a progressivi 
fallimenti che portano ad una riduzione dell' articolazione sociale del soggetto sino a giungere ad un 
livello di impoverimento sociale molto grave in cui l'individuo si muove in un ambiente ristretto, 
non esigente nei suoi confronti che lo mette al riparo da altri fallimenti. 

Questo modello è caratterizzato dalla specularità tra i fenomeni che accadono nel pz e quelli che 
accadono nell'ambiente attorno a lui. 

Poniamo l'esempio di una persona che va incontro a ripetuti fallimenti che la feriscono, è 
comprensibile che si metta al riparo dalle situazioni che la espongono al fallimento e quindi si isoli: 
una persona che ad esempio ha problemi di rendimento scolastici si chiude in casa, ascolta musica, 
dorme di giorno e si sveglia di notte avendo così meno probabilità di fallire; per un certo periodo la 
famiglia consente l'isolamento che però non è dal punto di vista dell'individuo, in qualità di animale 
sociale, gratificante; l'individuo si sente in colpa per il suo isolamento e le cose possono andare 
incontro ad una frattura, magari diviene aggressivo e viene accompagnato al ps dove viene visitato 
dallo psichiatra il quale appone un'etichetta psichiatrica che, da una parte, fornisce degli elementi di 
sollievo sia all'interessato che alla famiglia (viene data una spiegazione non colpevole dei fallimenti 
esistenziali) ma dall'altra costituisce uno stigma che viene internalizzato dal pz e dai familiari 
favorendo, dopo alcuni ricoveri privi di successo, lo sviluppo nell'individuo di un pessimismo 
riguardo l'efficacia della terapia e la possibilità di cambiare; questo pessimismo porta il pz a 
rinunciare e ad accontentarsi di un ambiente socialmente molto povero; vedrete a questo punto un 
pz stabilizzato, che frequenta il centro diurno ma avete visto persone soddisfatte, vivaci, brillanti o 
entusiaste? No, sono persone abbastanza spente con un livello di vita minimamente sereno. Alla 
fine anche l'equipe riabilitativa rinuncia e tutti gli sforzi si tendono alla stabilizzazione. 

Il pz entra, quindi, in una spirale viziosa di fallimenti nei quali elimina progressivamente i suoi ruoli 
sino a che non gli resta solo quello di pz psichiatrico nel quale avendo richieste minime non fallisce 
più, questo spiega la tendenza dei pz psichiatrici ad avvinghiarsi alla loro malattia per evitare il 
fallimento. La buona notizia è che la cronicità in psichiatria non è il risultato di un'operazione 
definitiva ma è potenzialmente reversibile invertendo la direzione di questa spirale. 



Introduciamo il concetto di articolazione sociale che rappresenta l'abilità di soddisfare o almeno 
mettersi in rapporto in modo appropriato o adeguato con i bisogni e le richieste, impliciti o espliciti, 
personali, finanziari o emotivi innanzitutto del pz stesso e di quelli con cui vive e deve interagire. 



Come si pone una diagnosi per i tempi di maturità riabilitativa? 

La diagnosi psichiatrica ci aiuta poco o niente perché ci fornisce in maniera molto rudimentale 
l'equivalente funzionale (ad esempio non sappiamo cosa sia in grado di fare uno schizofrenico, vi 
sono schizofrenici con 0 abilità funzionali ed altri che hanno una famiglia) che non dipende 
nemmeno dalla gravità clinica della patologia. 



Quello che si utilizza in riabilitazione psichiatrica è uno schemino molto semplice, ma ampiamente 
utilizzato, che divide scolasticamente lo spazio esistenziale della persona in alcune aree: abitazione, 
lavoro, conviventi (può essere sia la famiglia come i coinquilini), cura personale, tempo libero e 
relazioni sociali. Il primo passo lo si fa visitando questi luoghi di vita ed individuando le abilità 
necessarie al pz per cavarsela con successo in quegli ambiti; successivamente si valutano le abilità 
che il pz possiede già per ottenere successo negli ambienti suddetti individuando così le abilità 
mancanti, verso il potenziamento delle quali è teso il processo riabilitativo. 

Le abilità vengono distinte in: comportamento pratico (svegliarsi ed alzarsi per tempo), abilità 
interpersonali (condividere gli spazi abitativi) ed intrapersonali (sono le abilità psichiche ad 
esempio sviluppare una nozione realistica di un posto di lavoro adatto alle proprie attitudini). 



Nella psicoterapia si va ad agire su problematiche interiori ritenendo che quando queste siano state 
risolte si possa ristabilire la normale funzione psichica; nella riabilitazione, invece, si fa il cammino 
opposto: le persone poco accessibili ad una terapia verbale vengono poste in un gruppo (es lettura di 
giornali) e si fornisce loro un compito che deve essere svolto a turno (leggere il proprio articolo e 
commentare quello di un altro) dopo mezzora di attività un pz si alza e va a prendere le vivande in 
cucina, alla fine del gruppo si ringrazia e ci si da appuntamento per il gruppo successivo; questa 
attività, apparentemente molto semplice e puerile, ha le caratteristiche proprie di tutte le attività 
umane (quindi scopo, tecnologia per raggiungere lo scopo, temporalizzazione e divisione dei 
compiti) va ad allenare il partecipante a raggiungere l'obbiettivo interagendo con gli altri. Con 
l'andare del tempo l'attività diventa un' attività di routine che si trasforma in un piacere, venendo 
interiorizzata. 

Quindi nella psicoterapia si parte dalla motivazione e si arriva ad un comportamento finalizzato, 
funzionale, gratificante e socialmente accettato mentre nella riabilitazione si parte da un' attività di 
gruppo successivamente interiorizzata come valore ma, questo è un framework, il vero e proprio 
motore per il recupero dei ruoli che sono stati perduti, secondo il modello di Spivak, si realizza 
nella relazione terapeutico-riabilitativa che avrebbe 4 punti fondamentali: 

1. SUPPORTO: il terapeuta è consapevole delle enormi difficoltà del pz nella relazione con gli 
altri ed essendo tale accetta il pz così com'è garantendogli a parole e fatti che non gli porrà 
mai un compito che lo porterà nuovamente al fallimento. 

2. PERMISSIVITÀ: i comportamenti socialmente inadeguati del pz sono, non solo tollerati ma 
addirittura, ben accetti. 

Questi due primi punti sono necessari per ingaggiare il pz nel processo riabilitativo. 

1 . NON CONFERMA DELLE ASPETTATIVE DI FALLIMENTO del pz: è necessario fare 
tutto il possibile per evitare che si realizzi il fallimento e se questo si realizza attuare tutte le 
strategie per evitare che venga percepito come tale. 

2. IMPIEGO SELETTIVO DELLE RICOMPENSE: riconoscendo e valorizzando 
miglioramenti (anche minimi) presentati dal pz, sottolineandoli e facendo leva su questi per 
rinforzare gli atteggiamenti più socialmente desiderati. 

Questi ultimi due punti sono, invece, tesi ad ottenere un miglioramento nel pz. 



Vi sono molti studi che dimostrano la possibilità di riabilitare malati cronici indipendentemente 
dalla durata della cronicità e dalla gravità della malattia; mancano quindi dei fattori prognostici per 
la riabilitazione. 



Lezione di Psichiatria del 10/12/2014 (1) 



Sbobinatatore: Brentegani Giacomo. Revisore: Pizzini Michela. 
Argomento: LA PREVENZIONE IN PSICHIATRIA. 

Professore: Burti. 



Livello primario : prevenire quei disturbi mentali per i quali la prevenzione è possibile. 

Livello secondario : consiste in diagnosi precoce e terapia efficace {da slide: diagnosticare 
precocemente i disturbi trattabili per rallentarne il decorso e migliorarne la prognosi, ndr). 

Livello terziario : coincide con la riabilitazione, si tratta pertanto di circoscrivere o ridurre la 
disabilità e l'handicap residui. 



PREVENZIONE PRIMARIA 

Nella prevenzione primaria possiamo individuare i 2 aspetti: la promozione della salute e la 
protezione specifica. 

1- Promozione della salute: cerca non tanto di prevenire direttamente l'esordio della malattia, ma è 
indirizzata a tutto campo a migliorare la salute e il benessere generale. Per esempio: 

• Evitando comportamenti a rischio , quali il fumo (ad esempio, in gravidanza comporta la 
nascita di bambini sottopeso), abuso di alcol e droghe, guida pericolosa (infatti i traumi da 
incidenti stradali comportano lesioni neurologiche e sequele anche di tipo psichiatrico). 
Quindi si può notare come la prevenzione intesa in questo senso va ben al di fuori 
dell'ambito di concretezza ristretta della disciplina nella quale ci si adopera per effettuare gli 
interventi preventivi. Questa è una caratteristica generale della prevenzione che opera anche 
a molta apparente distanza da quelli che sono gli obiettivi finali. 

• Adottando stili di vita più salubri (ricchi di esercizio fisico con un migliore equilibrio di 
lavoro, riposo, attività ricreative). Questo è ormai diventato un must che ha raggiunto una 
sufficiente popolarità: ne sono esempio il fatto stesso che noi studenti giriamo con le 
bottigliette d'acqua (questa è promozione della salute attraverso una buona idratazione, con 
una adeguata diuresi), l'esercizio fisico (tramite il quale le nuove generazioni hanno 
allungato di 10 cm i femori rispetto alle generazioni precedenti), la buona e adeguata 
nutrizione, le condizioni igieniche e così via. L'equilibrio esistenziale comporta un giusto 
mix di attività lavorative, di tempo speso nel riposo e di attività ricreative. 



(Digressione su dove nasce l'ordinamento universitario che contempla i crediti: 60 crediti all'anno, 
ogni credito vale 25 ore. Ovvero 1500 ore all'anno, cioè 36 ore a settimana, come i contratti di 
lavoro. L'obiettivo sarebbe quello di far coincidere il più possibile il numero di matricole che 
entrano con il numero di laureati. Questo perché chi abbandona gli studi prima della laurea 
costituisce una perdita di tempo, denaro, energie per l'individuo stesso, la famiglia e la società. 
Quindi l'obiettivo è stato lo studente medio, perché la maggior parte degli studenti universitari non 
sono dei geni, anche se hanno un Q.I. superiore alla media di popolazione. Di conseguenza, i crediti 
sono stati calibrati sullo studente medio. Siccome il contratto lavorativo è il sistema più evoluto, in 
quanto sviluppatosi attraverso le lotte sindacali e si è arrivati ad un carico di lavoro compatibile con 
la vita come richiede l'OMS, equilibrata da un punto di vista dell'impegno, del riposo, delle attività 
ricreative, si è deciso che il carico di lavoro poteva essere intorno alle 35-36 ore settimanali). 

• Strumenti della promozione della salute sono: educazione sanitaria, offerta di servizi 
consultoriali e di supporto sociale e familiare. Un esempio di promozione della salute in 
ambito specialistico è rappresentato dai programmi che si stanno sviluppando nei servizi 
psichiatrici di promozione dell'attenzione dietetica e di promozione dell'attività fisica. 
Infatti, uno dei problemi dei pazienti psichiatrici è dato dal fatto che assumono psicofarmaci, 
i quali tendono ad aumentare l'appetito e pertanto sono causa di sovrappeso portando i 
fattori di rischio per le malattie metaboliche, in primo luogo il diabete; altri problemi di 
questi pazienti sono la trascuratezza e la scarsa disponibilità economica, per cui hanno 
spesso una dieta incongrua. Inoltre spesso sono sedentari: le ricerche mostrano che, 
soprattutto nei pazienti psichiatrici gravi, ci sono coloro che sono in sovrappeso in quanto 
più sedentari della media della popolazione (non hanno un'attività lavorativa, pertanto 
mancano i comuni spostamenti quotidiani che essa comporta), e coloro che hanno una vita 
molto attiva perché, per problemi economici ma soprattutto per aspetti di inadeguatezza 
sociale, usano meno della popolazione generale i mezzi pubblici e non dispongono di mezzi 
propri. 

2- Protezione specifica volta alla prevenzione specifica di malattie o carenze tramite: 

• interventi di igiene pubblica e medicina preventiva , quindi ricordiamo le vaccinazioni 

( digressione sulla tendenza attuale a trascurarle, per timore di encefaliti, autismo, che non 
hanno alcun fondamento), la iodizzazione del sale (importante soprattutto nei Paesi in via di 
sviluppo per evitare il cretinismo legato a carenza iodica). 

• Interventi mirati a carattere psicosociale . 



Alcuni esempi di prevenzione primaria: 

- Pianificazione familiare e cure perinatali per prevenire la mortalità infantile e ridurre la 
frequenza di ritardi e deficit di sviluppo nel bambino da cui la prevenzione delle sequele 
psichiatriche. Infatti è dimostrato che gravidanze numerose e ravvicinate aumentano la mortalità 
materno-infantile e peggiorano le caratteristiche dello sviluppo, come pure l'alimentazione 
inadeguata, fumo, alcool, droghe in gravidanza aumentano il rischio di sottopeso alla nascita con 
maggior frequenza di turbe dello sviluppo e, quindi, di morbilità psichiatrica nel bambino. 

- L'identificazione delle malattie metaboliche congenite attraverso lo screening neonatale 
sistematico permette (per alcune di esse), attraverso il trattamento dietetico, di prevenire gravi e 
permanenti handicap fisici e psichici. 



- La vaccinazione obbligatoria estesa a tutti i Paesi risparmierebbe, secondo i dati della WHO, 
almeno tre milioni e mezzo di morti ogni anno senza contare gli esiti invalidanti da danni diretti sul 
sistema nervoso centrale tra i superstiti e le conseguenze psicosociali dell'handicap cronico. 

- La denutrizione che colpisce milioni di persone, con conseguenze non solo fisiche, ma anche 
danni per carenze sul sistema nervoso centrale di tipo psichiatrico. 

- Il disturbo da carenza iodica colpirebbe mezzo miliardo di persone solamente nel vecchio 
continente. La povertà comporta una sommatoria di fattori sfavorevoli anche di tipo psicosociale, 
che aggravano il danno diretto. 

- Prevenzione dei traumi e degli avvelenamenti nei bambini. 

- Pronto trattamento delle infezioni del sistema nervoso centrale. 

- Miglioramento dei trattamenti psicosociali, con il coinvolgimento dei genitori. 

A sua volta questo si traduce nella riduzione di problemi ai danni del sistema nervoso centrale come 
per l'esempio l'epilessia (dalla slide: nei paesi in via di sviluppo la prevalenza dell'epilessia è da tre 
a cinque volte superiore che non nei paesi sviluppati, per carenza di misure preventive). 



Ulteriori possibili aree di intervento preventivo primario dei disturbi psichici: 

• Trattamento dell'ipertensione , per ridurre l'incidenza dell'ictus. Da qui emerge come la 
prevenzione abbia effetti a cascata, per cui un intervento che è terapeutico su un fattore di 
rischio è a sua volta contemporaneamente preventivo sulla patologia correlata a quello 
stesso fattore di rischio. Quindi il trattamento dell'ipertensione è un'attività di tipo 
preventivo per quanto riguarda gli accidenti cerebrovascolari. 

• Interventi di supporto psicoterapico in caso di lutto o di rottura di una relazione più o meno 
prolungata nel tempo costituiscono un'importante strumento per la prevenzione della 
depressione o di disturbi somatoformi . E' un intervento particolarmente agevole perché 
l'individuo a rischio è noto per definizione, ossia è colui che è andato incontro a una perdita 
di tipo relazionale o per un lutto o per una separazione o un divorzio. 

(Il prof ricorda che quando in Italia passò la legge sul divorzio ci fu un'ondata di separazioni che 
erano già in atto precedentemente e una ondata di nuove separazioni che trovò la nostra società 
assolutamente impreparata, a differenza dell'America, dove alcuni collaboratori del professore 
erano in psicoterapia, perché era tradizione che chi aveva una rottura di una relazione importante 
necessitava di un supporto psicoterapico. Questo dimostrava come la tradizione americana 
considerava la terapia psicologica una forma di risposta agli eventi di vita e non la psicoterapia 
intesa come limitata al trattamento di forme conclamate di sofferenza, cioè di patologie che 
costituiscono dei casi di patologia psichiatrica, ndr). 

• Supporto e trattamento di altri gruppi a rischio : 

o superstiti di calamità naturali: per esempio, appartengono alla protezione civile 
anche psicologi che si occupano di fornire assistenza in occasione di calamità 
naturali; 



o donne con diagnosi recente di cancro della mammella vengono assistite da punto 
di vista psicologico in maniera ormai istituzionalizzata; 

o persone in convalescenza dopo infarto del miocardio; 

o figli di genitori psicotici: purtroppo questa è una categoria non ancora 

particolarmente seguita con attenzione. Non vi è istituzionalizzata un' attenzione da 
parte della neuropsichiatria infantile su questi ragazzini che, com'è noto 
dall'esperienza clinica e dagli studi di settore, hanno un rischio maggiore di andare 
incontro a disagio psichico, non tanto per il solo aspetto familiare-ereditario, ma 
anche per il disagio che comporta l'avere un genitore psicotico; 

o congiunti di pazienti psichiatrici: questa categoria è stata finalmente riconosciuta, 
infatti a queste persone viene offerto supporto in forma di gruppi di educazione 
sanitaria , cioè si danno loro informazioni sulle caratteristiche della malattia mentale 
del congiunto, sul trattamento, sul decorso e sui possibili segni premonitori di nuovi 
episodi. Poi, fornita l'informazione sanitaria, i gruppi proseguono per una 
condivisione con altri familiari secondo il metodo dell'auto-aiuto: i così detti gruppi 
di mutuo-aiuto si basano sulla condivisione di esperienze da un lato spiacevoli e 
dolorose, ma dall'altro vi è anche condivisione dei risultati raggiunti per sviluppare 
le aspettative positive e la speranza; 

o minoranze etniche: questa è quasi un'emergenza, infatti nei servizi psichiatrici gli 
immigrati costituiscono una fetta considerevole dei pazienti ricoverati o in 
trattamento. Questo è anche intuitivo perché sono sottoposti con molta maggiore 
frequenza a problemi di stress legati all'immigrazione e alle difficoltà che incontrano 
nel nuovo Paese; 

o vittime di molestie sessuali: questo è un ambito che si è sviluppato fortunatamente 
molto negli ultimi decenni e dopo secoli di omertà. 



Prevenzione specifica delle psicosi funzionali: 

Questo ambito ha avuto notevole sviluppo negli ultimi 2 decenni, con degli studi che hanno portato 
dei dati abbastanza limitati e non molto utilizzabili quanto a prevenzione primaria. Senz'altro adesso 
si è sviluppata molto la PREVENZIONE SECONDARIA , cioè la presa in carico precoce degli 
esordi psicotici con dei servizi che si stanno progressivamente sviluppando (a Verona siamo 
abbastanza ben posizionati nello sviluppare un gruppo di operatori specializzati nell'approccio a 
giovani psicotici e al loro esordio). Gli studi cercano di indagare le caratteristiche che precedono 
l'esordio conclamato della sintomatologia, concentrando l'attenzione anche sulla neuropsichiatria 
infantile, individuando le possibili debolezze a livello cognitivo che sembrano costituire la base, 
con il concorso dello stress e dei fattori precipitanti, su cui si possono sviluppare le psicosi, anche 
maggiori . Però al momento queste caratteristiche individuate sono ancora troppo aspecifiche per 
poter prevedere in modo solido degli interventi specifici di tipo preventivo. 



Esempi di prevenzione secondaria: 

• Impiego degli operatori della medicina di base nell'assistenza ai pazienti psichiatrici . Infatti 
nei Paesi dell'Africa sub-sahariana, tuttora sottosviluppati, non c'è una rete di servizi 
specifica per la sanità mentale, quindi l'intervento raccomandato dall'OMS è quello di 
fornire agli operatori della medicina di base che si trovano in loco anche alcune nozioni per 
l'assistenza psichiatrica, perché le malattie mentali hanno la stessa incidenza in tutti Paesi 



del mondo. Addirittura l'OMS approva l'utilizzo delle medicine tradizionali nei Paesi che 
sono completamente sguarniti di assistenza moderna: l'OMS promuove delle collaborazioni 
a ponte nelle quali la medicina tradizionale viene connessa con la medicina moderna per 
fornire in modo più razionale l'assistenza sanitaria. 

• Nei paesi sviluppati è importante che ci siano dei servizi dislocati a livello territoriale e che 
siano prontamente accessibili , in grado di fornire una gamma completa e integrata di 
prestazioni territoriali, ambulatoriali, ospedaliere, di liaison, riabilitative diurne e 
residenziali, per le persone che hanno una disabilità da cause psichiche; ed inoltre la 
psichiatria territoriale deve articolarsi con tutto il resto della rete dei servizi socio-sanitari in 
modo da collaborare innanzitutto per le comorbidità e poi per evitare i doppioni, affinché il 
SSN offra prestazioni specifiche ai pazienti che ne hanno bisogno. 

• Intervento di emergenza a domicilio del paziente da parte di équipe mobili . Questo si è 
rivelato particolarmente efficace nel caso di: 

• Circoscrivere le crisi, questo è in grado di ridurre di circa la metà il ricorso 
all'o spedalizzazione ; 

• Ridurre il ricorso all'ospedalizzazione: infatti uno dei problemi principali è la prevenzione 
della medicalizzazione di problemi che sono inizialmente di tipo relazionale. Ad esempio, 
una persona con problemi psichiatrici che vive in famiglia il più delle volte sarà portata 
all'attenzione della psichiatria non tanto perché vi è un aggravamento dei sintomi, ma 
piuttosto perchè si è verificata una rottura di un equilibrio relazionale all'interno della 
famiglia a causa di motivi contingenti (ad esempio, un litigio, uno screzio, un problema, una 
malattia di un genitore), motivi che appunto sono in grado di rompere questo delicato 
equilibrio su cui si regge una famiglia con un congiunto ammalato mentale. 

• Evitare che una crisi personale o familiare, altrimenti risolvibile, si trasformi in un caso 
psichiatrico. 

• Prevenzione al suicidio . 

• Prevenzione del rischio di danno iatrogeno da eccessiva prescrizione di psicofarmaci . 



PSICHIATRIA DI COMUNITÀ O PSICHIATRIA TERRITORIALE 



La psichiatria di comunità si basa sulla definizione della psichiatria contemporanea, intendendo la 
presenza di una stretta collaborazione tra servizi psichiatrici e la comunità di pertinenza. 

Il termine "psichiatria di comunità" deriva dal fatto che si tratta di una modalità organizzativa: si 
tratta quindi di servizi organizzati in modo da servire una data popolazione. 

Gli obiettivi della psichiatria moderna sono quelli di offrire una gamma completa e integrata di 
servizi psichiatrici. Per quanto riguarda l'assistenza psichiatrica, è fondamentale che vi sia una 
distribuzione capillare su tutto il territorio nazionale dei servizi di minima, in modo tale che 
venga offerta una gamma completa e integrata di interventi in grado di ricorrere a delle esigenze, 
senza doppioni e senza buchi. Questi sono opportunamente dislocati nel territorio per garantire 
una facile accessibilità, questo perché nell'ambito psichiatrico gioca lo stigma delle persone che 
non vanno volentieri al servizio psichiatrico; alcuni addirittura non ci vogliono andare, una fetta 



fortunatamente piccola viene ricoverata contro la propria volontà con il cosiddetto trattamento 
sanitario obbligatorio (TSO), quindi è importante che i servizi siano facilmente accessibili. Ad 
esempio, è possibile notare che c'è una differenza di afflusso quando i pazienti devono raggiungere 
il servizio psichiatrico prendendo due autobus piuttosto che uno solo; infatti la frequenza dei 
servizi psichiatrici è determinata geograficamente non dalla distanza assoluta ma dalla distanza 
legata ai mezzi di comunicazione. 

Altre importanti caratteristiche: 

• questi servizi devono rispondere adeguatamente ai diversi bisogni di salute mentale 
espressi dalla popolazione residente (non basta che esistano sulla carta ma tali servizi 
devono esistere nella realtà, devono operare in maniera efficace). 

• Quindi i servizi psichiatrici non si possono limitare a seguire i pazienti ammalati, ma hanno 
anche il dovere di prevenzione e di riabilitazione, quindi hanno una responsabilità verso 
l'intera popolazione (per esempio, hanno un dovere anche nei confronti dei parenti dei 
pazienti psichiatrici). C'è ancora qualche psichiatra di formazione arcaica che di fronte a una 
famiglia che porta un problema del loro figlio che è psicotico ma non vuole recarsi al 
servizio, incrocia le braccia ed esclama: "se non viene lui qui, noi non possiamo farci 
nulla ". Questo tipo di atteggiamento è non solo riprovevole, ma è malpractice perché il 
dovere del servizio di salute mentale è quello di rispondere a tutti i bisogni . Sono previsti tra 
l'altro strumenti di legge per rispondere anche a bisogni di questo tipo. 

In sostanza, la psichiatria di comunità è la ripetizione nell'ambito della psichiatria di quello 
che è l'approccio della medicina pubblica, la quale deve tener conto della salute, in questo 
caso, mentale dell'intera popolazione, oltre che di quella dei pazienti che si rivolgono agli 
psichiatri; esistono innumerevoli ricerche che mostrano come una scarsa presenza di servizi sociali 
comporta un aumento dei casi psichiatrici , dove richiesto un intervento psichiatrico, la 
medicalizzazione e il bisogno sociale. 

• Poi deve essere in grado di raccogliere dati per guidare l'orientamento del servizio, le 
necessarie risorse di cui deve disporre, il tipo di interventi che deve mettere in atto, perché 
nel corso del tempo la domanda si modifica. Per esempio, stanno diventando sempre più 
numerose le richieste di cura nell'ambito della condotta alimentare, sia perché aumenta la 
base di persone che hanno questo tipo di problematica, sia perché aumenta anche la 
sensibilità della popolazione in termini di attenzione e di richiesta di farsi curare. 

• Inoltre la psichiatria di comunità deve sviluppare i servizi di salute mentale in un'area 
determinata, in modo che siano coordinati e integrati tra loro secondo un modello 
sistemico, evitando di fornire prestazioni e interventi che si sovrappongono. 

• Deve favorire l'accesso di tutti i cittadini ai servizi di salute mentale e organizzare tali 
servizi per rispondere ai bisogni dell'intera popolazione, indipendentemente da variabili 
come il censo, la disponibilità economica o il grado di copertura assicurativa. 

• Deve organizzare il lavoro in modo che le risposte possano essere fornite da team 
multidisciplinari, oltre che da terapeuti individuali; è notevole il salto di qualità quando gli 
operatori lavorano in un équipe che ha un mix di competenze ma che ha anche un 
affiatamento nel corso del tempo, una condivisione di obiettivi, di conoscenze e di 
esperienze comuni rispetto al modello a stanze separate, nel quale c'era lo psichiatra, poi si 
andava dallo psicologo, poi dall'assistente sociale e così via. 



• Utilizzare una prospettiva longitudinale e a lungo termine, sia nel lavoro terapeutico sia 
in quello preventivo e riabilitativo, invece che una prospettiva trasversale, a breve termine, 
oppure intermittente, basata esclusivamente sugli episodi di malattia. L'archivio delle 
cartelle del nostro servizio contiene delle cartelle individuali le quali si chiudono solo se il 
paziente esce dal territorio o decede. 

• Valutare i costi dell'assistenza in relazione alla sua efficacia pratica (= effectiveness) 
valutata con riferimento alla popolazione generale alla quale i servizi sono destinati e non 
solo in relazione ai singoli individui trattati. Infatti non è importante solo l'efficacia assoluta, 
bisogna anche che l'intervento sia accettato dal paziente, in modo tale da avere una buona 
compliance. 



Il grafico mostra l'andamento della popolazione degli ospedali psichiatrici nel corso di 22 anni, dal 
1962 al 1984. Tipicamente il censimento veniva fatto il 1 gennaio di ogni anno. Il massimo dei 
residenti in ospedale psichiatrico si è raggiunto nel 1963 con 90.000 pazienti (epoca in cui c'era un 
ospedale psichiatrico per ogni provincia). Il fenomeno interessante è che la diminuzione del 
numero dei ricoverati in ospedale psichiatrico inizia ben prima della legge 180. Ciò è dovuto 
alla legge 431 del 1968, che ha aperto dei dispensari fuori dagli ospedali per i pazienti dimessi, ha 
snellito le procedure di dimissione e le procedure di ricovero, consentendo di abbreviare la durata 



della degenza. Quindi i pazienti venivano dimessi, poi eventualmente se avevano bisogno per un 
ulteriore episodio dovevano essere riaccolti, ma la degenza media che prima era molto lunga 
(nell'ordine dei 100 giorni), si è andata progressivamente abbreviando . Si è sviluppato il così detto 
fenomeno "della porta girevole" che appare chiaramente dal grafico, dove le curve rappresentano i 
pazienti ricoverati, quelli dimessi e quelli deceduti. Tuttavia, è vero che abbreviando la durata della 
degenza la popolazione di ricoverati si riduce nel tempo, ma le dimissioni e i ricoveri aumentano. 

È solo con la legge 180 che, bloccando la porta di accesso, nessun nuovo paziente poteva essere 
ricoverato nell'ospedale psichiatrico; eventualmente solo chi veniva dimesso dall'ospedale poteva 
essere riaccolto. Questo ha portato al crollo di dimissioni e di ricoveri: il crollo dei ricoveri è dovuto 
allo sbarramento della porta d'accesso. Dopo alcuni anni sono rimasti solo quei pazienti che 
avevano delle patologie più gravi e quindi non erano dimissibili. 

(7/ professore fa notare che dal grafico risulta la permanenza di un certo numero di ricoveri e 
dimissioni anche ben oltre l'entrata in vigore della legge 180, ma specifica anche che si tratta di un 
artefatto: infatti durante le festività natalizie o pasquali tradizionalmente i pazienti venivano inviati 
in famiglia, ma poiché in tali occasioni non poteva essere erogato un permesso di uscita, i pazienti 
venivano formalmente dimessi e poi riaccolti, Ndr) 

Concludendo, la legge 180 ha sì determinato l'estinzione dell'ospedale psichiatrico, ma è anche vero 
che una volta aperti i dispensari all'esterno, spontaneamente, ancor prima della chiusura della porta 
d'accesso all'ospedale, si ridusse il numero di presenze all'interno dell'ospedale psichiatrico, 
fenomeno presente in tutto il mondo occidentale. 

Fu necessario più di un decennio perché si sviluppassero i servizi territoriali, ma dal 1990 la rete di 
servizi ospedalieri ed extra ospedalieri è stata estesa a tutto il territorio nazionale, comprese le 
comunità residenziali, i centri diurni, le cooperative, i laboratori protetti; quindi il sistema è arrivato 
numericamente a soddisfare quelle che erano le esigenze di tutte le regioni italiane. 

Per cui con il nuovo millennio si arrivò ad un sistema che era ormai definitivo: nel 2000 c'erano 
10.000 letti psichiatrici, a differenza dei 90.000 presenti nel 1961. Ciò è dovuto al fatto che i letti 
attuali sono solo disponibili per interventi di urgenza, cioè per far fronte alla fase acuta; infatti, 
il trattamento della malattia mentale è ambulatoriale e semi-residenziale grazie allo sviluppo 
dei servizi in grado di occuparsi dei pazienti nella loro quotidianità tramite i centri diurni, i centri di 
salute mentale, le visite domiciliari, quindi non è più necessario farsi ricoverare per avere gli 
interventi di mantenimento in fase di compenso. Il ricovero avviene solo quando si ha uno 
scompenso che richiede una tutela sanitaria 24 ore su 24. 

I letti pubblici oggi sono 4000, quelli privati sono 5600. Il tasso complessivo è di 1,7 x 10.000 
abitanti, dato superiore a quello raccomandato dal piano sanitario nazionale che era di circa 1 letto 
ogni 10.000 abitanti. Si è visto che, nonostante il basso numero di letti, il numero di ricoveri è 
continuato a scendere e anche nel privato il ricovero è utilizzato di meno. 

Le ospedalizzazioni obbligatorie hanno avuto un tracollo, tant'è che nell'ospedale psichiatrico 
costituivano circa il 50 % di tutti i ricoveri, sono scese al 20 % poco dopo la riforma, 
rappresentavano il 12 % nel 1994 e meno del 10 % negli anni 2000. 1 centri di salute mentale 
sono diffusi in comunità di 150.000 abitanti (cioè di ULSS o di distretti dove l'ULSS è più 
grande). 

Per i pazienti che non sono autonomi e non hanno una famiglia accogliente si sono sviluppate 
numerose comunità residenziali (circa 1400 in Italia) con circa 17.000 posti letto, ovvero un tasso 



di più di 3 posti ogni 10.000 abitanti, ben oltre le raccomandazioni presenti nei piani nazionali 
sanitari. Le comunità residenziali stanno diventando un problema perché molto costose: si pensi 
infatti che il costo per residenziare una giornata in una comunità di alloggio varia dai € 60 ai € 180. 

In Veneto ci sono dei servizi più virtuosi che hanno una ripartizione del budget che va per metà ai 
servizi territoriali (comprende visite domiciliari, centro diurno, visite ambulatoriali); un quarto per 
quanto riguarda i ricoveri del servizio psichiatrico, e un quarto per le residenze di tipo comunitario. 
I manicomi sono stati chiusi definitivamente con la legge finanziaria del 1994 che ha abolito ogni 
finanziamento agli ospedali psichiatrici; a causa di varie deroghe, la chiusura definitiva ha subito 
uno slittamento fino al 31 marzo 1998, data in cui è stata messa la parola fine agli ospedali 
psichiatrici in Italia. 

Domanda: in cosa consiste concretamente la comunità residenziale, sono appartamenti in cui 
convivono i pazienti, sono autonomi o vengono seguiti dagli operatori? Come vengono seguiti? 

Risposta: ci sono comunità residenziali di diverse categorie. Esistono: 

• comunità ad alta intensità riabilitativa , con copertura 24 ore su 24, considerata sanitaria a 
tutti gli effetti e pertanto gratuita. Secondo le recenti norme dell'ultimo piano sanitario 
nazionale, qui viene prevista una permanenza di due anni eventualmente rinnovabile; 

• comunità a minore intensità riabilitativa , con un personale meno numeroso e meno 
qualificato, nella quale la permanenza può essere più prolungata e c'è una 
compartecipazione da parte dell'utente; 

• comunità alloggio , le quali sono strutture prevalentemente sociali in cui c'è la 
compartecipazione dell'utente, che partecipa versando una quota della propria pensione di 
invalidità; altrimenti eventuali parenti presenti devono compartecipare in base al reddito; se 
non c'è reddito viene coinvolto il Comune. In queste comunità c'è la presenza di personale 
solamente qualche ora nell'arco della giornata; 

• gruppi appartamento , nei quali i pazienti sono autonomi. Si deve tener presente che sono 
pazienti psichiatrici anche gravi, ma che ad esempio sono in grado di richiedere aiuto, hanno 
una solidarietà tra loro, quindi c'è anche un certo monitoraggio reciproco. Infatti nella 
comunità alloggio c'è sempre un paziente che assume il ruolo di "mamma" o di "papà" che 
vigila gli altri. Quindi le modalità di auto-aiuto sono uno strumento molto potente, tant'è che 
vengono utilizzate dalle comunità che sono gestite dal self-help, cioè una forma di auto- 
aiuto psichiatrico. Questo consiste in un gruppo di appartamenti che sono di proprietà di un 
paziente, il quale ospita altri pazienti e il personale è mobile ma non è presente sul posto: 
vigila tutti i giorni queste comunità in modo molto veloce ma efficace. In questo modo 
anche le persone molto disabili sono in grado di vivere normalmente. I gruppi appartamento 
gestiti dai servizi non hanno operatori all'interno, ma gli utenti possono chiamarli e vengono 
visitati periodicamente dagli operatori dei servizi territoriali. 



MODULISTICA TSO (trattamento sanitario obbligatorio) 



Consiste in una proposta e una convalida (in due moduli diversi). 



Proposta: può essere fatta da qualsiasi medico, si inseriscono gli estremi del paziente (nome e 
cognome, luogo e data di nascita, residenza) e la diagnosi. Quest'ultima può essere anche molto 
generica (ad esempio, agitazione psicomotoria — > vuol dire tutto e niente, è aspecifica). 

Nel modulo sono esplicitate le motivazioni: 

• sono necessari interventi terapeutici ospedalieri urgenti 

• non sono accettati dal paziente 

• non sussistano condizioni e circostanze che consentano di adottare tempestive ed idonee 
misure sanitarie extra-ospedaliera 

pertanto si propone che venga effettuato TSO presso: nome dell'ospedale. 



Convalida: è identica se non un po' più articolata, viene indirizzata al Sindaco del luogo di 
residenza o del luogo di domicilio e deve essere fatta da un medico della struttura pubblica (non il 
medico di base). 

I due certificati poi vengono inviati al sindaco, il quale in genere incarica un suo delegato presso 
l'ufficio dei vigili urbani. A questo punto vengono stilati i documenti per il ricovero e la forza 
pubblica con l'ambulanza preleva il paziente e lo porta in ospedale. 

Entro 48 ore il giudice tutelare deve raccogliere informazioni dall'ospedale e il medico deve 
attestare che necessita tuttora del TSO. 

Al termine di sette giorni il TSO si esaurisce . In realtà, se un paziente accetta le cure il TSO 
potrebbe esaurirsi anche prima dei sette giorni; se il paziente invece non accetta le cure e la 
problematica non si risolve entro i sette giorni, il medico dell'ospedale chiederà una proroga in cui 
non è espressa la durata , anche se nella prassi diffusa viene prorogato di sette giorni in sette giorni, 
ma teoricamente si potrebbe prorogare in modo indefinito. 

Infine c'è un modulo per la sospensione. 



Domanda: se sono un medico di guardia, finché non ho quelle carte in mano non posso portare il 
paziente in ospedale? 

Risposta: sì, non puoi portarlo, a meno che ci sia uno stato di necessità . Però in genere se c'è 
un'emergenza che comporti dei danni irreparabili, ad esempio la persona sul balcone, si 
chiameranno i pompieri. Esistono poi delle linee guida regionali che indicano cosa fare in situazioni 
particolari, come ad esempio nel caso di paziente minore con genitori separati, dove uno acconsente 
e l'altro nega la possibilità di effettuare un TSO. 

(il professore comunica che porterà le linee guida regionali per il TSO) 
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PSICHIATRIA DI COMUNITÀ' 

Il professore mostra un'immagine (slides 26: servizio psichiatrico territoriale di Verona-Sud ndr) 
in cui viene riassunto quello che è stato detto alle esercitazioni, una vecchia immagine in cui 
vengono mostrate le tre equipe che, con un collegamento trasversale, seguono i propri pazienti in 
tutti gli ambiti in cui si trovino. 

I componenti delle equipe sono: 

• 2 psichiatri 

• 1 psicologo clinico 

• 1 assistente sociale 

• 2 infermieri 

• 2-3 medici in formazione specialistica 

• 2-4 studenti di medicina o delle laurea nelle professioni sanitarie 
Le tre equipe sono trasversali nei diversi ambiti di impiego. 

La rete formale dei servizi, ovvero quella ufficiale dei servizi organizzati, composta da: 

• il reparto di diagnosi e cure; 

• il centro di salute mentale; 

• le comunità di alloggio; 

la rete formale ha un modello dipartimentale : 

• ha come perno di tutto il centro di salute mentale (CSM), le cui funzioni sono: 

1 . accoglimento, 

2. coordinamento, 

3. terapeutica-riabilitativa, quindi ha anche delle funzioni ambulatoriali. 

• questo si articola con il servizio psichiatrico di diagnosi e cura, che ha nel suo ambito il day 
hospital 



• dal servizio psichiatrico partono i medici che curano negli altri reparti del policlinico per 
effettuare le visite di consulenza 

• il medico di guardia si reca al pronto soccorso 

• nei territori più ampi del nostro vi sono anche degli ambulatori distrettuali, non presenti nel 
nostro territorio 

• il centro di salute mentale è articolato con le comunità alloggio ed il centro diurno, 
quest'ultimo da noi è proprio all'interno del centro di salute mentale. 

• si è individuata un 'area ad elevato contenuto d'integrazione che qui è stata assicurata da un 
progetto che vede insieme operatori ed utenti uniti nello spirito del self-help. 

SELF-HELP 

Quando una persona ha completato il proprio percorso da paziente, a seguito di una patologia che è 
durata qualche anno e da cui è stato curato, conclusa la riabilitazione e ritrovata la voglia, l'impegno 
e il desiderio di proseguire il cammino interrotto, può succedere che si senta un pesce fuor d'acqua 
ed abbia molte difficoltà e può succedere che venga anche discriminato. 

Vi è una notevole difficoltà nel passare dall'essere un paziente all'essere un cittadino a tutto tondo. 

Per questo è stata creata l'associazione di self-help, costituita da una decina di operatori pagati 
tramite fondi che provengono dall'ULSS, dal Comune e da altri enti, per esempio il dipartimento 
per le tossico dipendenze e l'alcologia, che forniscono una serie di interventi di post riabilitazione. 

Funzioni : 

1. aiutano con il servizio d'inserimento lavorativo, 

2. si occupano anche di trovare loro un alloggio, 

3. di occupare il loro tempo libero, fornendo delle attività volte alla socializzazione di tipo 
sportivo e consociativo, soprattutto nelle ore serali e in giornate festive. Questo gruppo è 
stato fondato da almeno 25 e partecipa, per esempio, alle marce non competitive che 
vengono indette dai vari club della domenica. 

La struttura di tale servizio è abitata dai pazienti e dagli operatori. 

I valori del programma, che ne sono il motore sono svariati: 

1. non fare danno; 

2. molto emblematico è il "non fare agli altri ciò che non vorresti fosse fatto a te stesso", da cui 
emerge quanto sia importante il rispetto e la stima verso il paziente data la sua esperienza 
diretta della malattia che ha affrontato; 

3. Bisogna attingere dalle informazioni che questo ci fornisce, collaborando con lui come se si 
trattasse di un collega, è l'utente a saperla più lunga; 

4. non irritarsi avendo il timore che la propria professionalità possa essere messa a rischio, 
poiché i pazienti sono dei veterani della loro malattia, bisogna essere quindi flessibili e 
disponibili; 

5. la possibilità di scelta, diritto di rifiutare, consenso informato e adesione volontaria sono 
essenziali; 

6. la rabbia, la dipendenza, e sessualità sono accettabili e previsti. Succede spesso che un 
paziente scende in sala operatoria molte volte per poi essere riportato nella propria stanza 
senza essere stato sottoposto all'operazione perché magari è arrivato un paziente dal PS, 
questo ad un certo punto può irritarsi grida lancia il cuscino e quindi chiamano il psichiatra, 



è giusto che questo esprimi la propria rabbia in quella situazione, ed in questo caso bisogna 
cercare di capire e di mediare; 

7. ogni volta che è possibile, i bisogni legittimi devono essere soddisfatti; 

8 . correre dei ri schi ; 

9. rendere espliciti i rapporti di potere: trasparenza; 
Le caratteristiche del personale auspicali sono: 

empatico 

forte senso del sé, tollera bene l'incertezza 
vedute aperte, atteggiamento di accettazione, non censorio 
paziente e non invadente 
ottimista 
raggiante 
gentile ma fermo 
dotato di humor 
umile 

Invece quelle non auspicabili sono: 

• la fantasia del salvatore ("ghe pensi mi!") 

• troppo autoritario 

• sospettoso che incolpa gli altri, atteggiamento pessimistico 

• costante distorsione delle informazioni 

Per selezionare il personale si auspica che il personale abbia anche delle esperienze di vita 
pertinenti come: 

• l'aver affrontato problemi di vita reale, che gli hanno fornito maggiore esperienza 

• l'aver vissuto con malati mentali, è molto frequente che chi si orienti verso la psichiatria 
abbia avuto malati in famiglia 

• arti marziali, dove si insegnano valori quali la disciplina e il rispetto 

• impegno nelle comunità locali tramite il volontariato 

• addestramento a osservare e a capire le proprie reazioni, ad esempio qualcuno che ha 
ricevuto una psicoterapia o che effettua una supervisione 

• anche un ex utente, l'esperienza di sofferenza personale è molto importante. 

Caratteristiche del bornout del personale : 

• scarsa energia; 

• disinteresse per i clienti; 

• clienti vissuti come frustranti, diperati, cronici, non motivati, incurabili che non seguono le 
cure, dediti all'action out; 

• elevato assenteismo; 

• elevato turnover; 

La colpa principale è da attribuire ad una organizzazione dell'equipe troppo gerarchica, tale per 
cui chi è dipendente non può prendere decisioni e quindi si sente impotente, questa sensazione di 
impotenza ha come risultato la demoralizzazione del personale, non tanto la difficoltà della 
clientela. 



Suggerimenti per prevenire il bornout : 



• Principi: i successi concreti sollevano il morale, il personale deve avere potere, il personale 
si deve sentire membro di un'equipe che lo appoggia, impiego di esperienze di gruppo per 
promuovere fiducia e lo spierito collettivo, offerta di nuove esperienze di apprendimento 
stimolanti. 

• Tecniche specifiche: didattica per gruppi, tenere un gruppo per la soluzione di problemi 
interpersonali, discutere dei casi problematici con un consulente, l'applicazione di nuove 
tecniche da parte dell'equipe, la supervisione se possibile dal vivo, le feste e le nuove 
amicizie. 

Come si diceva, un paziente per integrarsi nella società trova una barriera e, dal momento che è un 
problema sempre più crescente, bisogna rafforzare i servizi volti a risolvere tale problematica. 
Bisognerebbe coinvolgere l'utente, cercando di fargli riprendere la responsabilità della propria vita, 
questo permetterebbe di avere una collaborazione maggiore e garantirebbe anche una adesione 
migliore al trattamento e quindi una guarigione migliore, questo atteggiamento in psichiatria è 
straordinariamente importante. 

Un concetto molto importante è il recovery . Molte malattie psichiatriche non hanno un andamento 
veloce e favorevole, anzi sono croniche e ad andamento episodico, che si ripete, per cui un obiettivo 
della terapia non è tanto la guarigione completa, ma una situazione di buon compenso in cui il 
paziente ha imparato a convivere con la propria malattia, con la quale è sceso a compromessi, ne 
parla apertamente senza vergognarsene. Questo grazie anche ai gruppi di auto aiuto dove ci sono 
persone con problematiche simili con cui il paziente ha solidarizzato, costruendo una identità di tipo 
sindacale. 

I principi del self help sono questi: 

• l'associazione è gestita dagli utenti; 

• la partecipazione è volontaria; 

• la gerarchia è minima; 

• gli operatori, se vi sono, sono responsabili verso gli utenti e quest'ultimi controllano gli 
operatori; 

• l'approccio è non-medico, ovvero implica l'appoggio reciproco, la consapevolezza, 
l'autodeterminazione e la responsabilità; 

• alta priorità all'informazione ed al patrocinio nei riguardi del sistema; 

• informazione sui farmaci, sui diritti civili e sulle altre alternative all'interno del sistema 
psichiatrico; 

• interventi di sensibilizzazione e attività politica; 

Gli operatori che collaborano con il gruppo di self-help hanno un orario estremamente diversificato, 
alcuni lavorano fino a mezzanotte o in giornate festive, con pazienti estremamente difficili, 
nonostante ciò il burnout qui è totalmente assente. Questo mette in evidenza come il burnout derivi 
da una condizione di impotenza e non dall'impegno del tipo di lavoro. Inoltre tali operatori hanno 
una forte delega e sono tutti autorizzati a prendere decisioni in prima persona. 

Storia del Self-help 

Tale gruppo è nato nel 1990, nel '95 è divenuto una associazione e nel '97 collabora con il 
dipartimento per la salute mentale alla costituzione di un centro psico-sociale, viene poi finanziato 
dalla Regione Veneto come progetto pilota e poi dal '98 diviene un programma di routine del 



dipartimento per la salute mentale. Nel 2002 l'associazione genera una cooperativa per gestire le 
attività 

Il self help è nato per fare da ponte da una condizione di paziente ad una condizione di cittadino e fa 
in modo che si riesca a prevenire l'entrata in un circolo psichiatrico o comunque ne facilità l'uscita. 
Tale progetto ha diverse sedi sparse in tutta la provincia, sono quattro per l'esattezza: Verona, Affi, 
San Bonifacio e San Michele. 

Gli obiettivi del self-help sono: 

• la riabilitazione lavorativa e l'avviamento al lavoro; 

• la ricerca ed il mantenimento del lavoro; 

• l'ospitalità reciproca supportata; 

• le attività ricreative e culturali; 

• l' autopromozione e il mutuo aiuto; 

Vi sono delle attività settimanali (elencate nella slide ndr). 

La capacità di inserimenti lavorativi è di circa un centinaio all'anno . 

È stato sviluppato anche il concetto di ospitalità reciproca , secondo cui un paziente che possiede un 
appartamento dove sono presenti altri posti liberi può accogliere dei compagni, i quali, se lavorano, 
contribuiscono economicamente o mantenendo la pulizia dell'appartamento. Vi sono così degli 
appartamenti autogestiti con un minimo supporto da parte degli operatori ed il costo è inferiore 
rispetto agli appartamenti del servizio. 

I membri che partecipano sono circa un migliaio e gli utenti che frequentano sono circa trecento nel 
corso dell'anno. 

Ci sono degli studi che sono stati effettuati (su cui il professore non si sofferma ndr). 

II gruppo in sè è composito (slide 57, PsiTerl 1), infatti è un'associazione all'interno della quale è 
nata una cooperativa sociale in grado di effettuare delle convenzioni con diversi enti (SERT, ACAT, 
il servizio di alcologia etc. ndr). Sono gli stessi pazienti che ricevono dei finanziamenti per assistere 
a dei loro simili, si articolano con i servizi psichiatrici ma anche con delle organizzazioni locali, ad 
esempio una parrocchia, il solco è un consorzio di cooperative che conferisce la base logistica alla 
cooperativa (incomprensibile ndr). 

Questo è quanto, ora iniziamo un nuovo capitolo: 

LA PSICOTERAPIA 

Per psicoterapia si intende qualsiasi forma di aiuto o di cura attraverso il rapporto interpersonale 
prevalentemente verbale . 

Esistono due tipi di psicoterapia: 

1 . Psicoterapia non professionale che è la forma più semplice di aiuto che viene dato da 
qualsiasi persona, anche da un amico, che viene dato inconsapevolmente. Quando si ha 
qualche problema ci si confida con un amico o con una persona disponibile e questo ci 
consente di avere aiuto in maniera informale. Alle volte tali persone possono anche essere 



sconosciuti, è quasi meglio che sia così, dal momento che con le persone con cui vi è un 
grado di parentela o di amicizia possono esserci dei bias, degli interessi personali, 
nell' aiutare l'altro. 
2. Psicoterapia professionale che a sua volta può essere di due tipi: 

• la seduta di psicoterapia, in senso stretto, tra un esperto ed un cliente che si incontrano con 
una certa regolarità per una certo lasso di tempo per lavorare su un obiettivo concordato 
consensualmente; 

• in realtà, in senso più ampio, qualsiasi rapporto fra chi cura e chi viene curato costituisce 
psicoterapia, quindi anche i medici di base fanno sedute di psicoterapia. Ogni qual volta 
qualcuno espone un disagio o un problema ad un medico, questo fa psicoterapia; sta al 
medico fare le domande giuste per scoprire la base psicogena, spesso infatti molte 
condizioni che si esplicitano con una sintomatologia somatica, hanno una base psicologica; 

Il professore mostra delle slides sull'importanza del rapporto che invita a leggere. 

In psicoterapia per transfert si intende il legame del paziente verso il terapeuta . Si sviluppa un 
investimento del paziente verso il terapeuta che determina la sua tendenza a ripetere e a riversare sul 
terapeuta gli aspetti più caratteristici della sua modalità di rapportarsi agli altri. Gli psicanalisti 
sostengono che la modalità di rapportarsi con gli altri, dipende dal rapporto con i propri genitori. 

Caso di psicoterapia del 17° secolo 

Nel 1635 ci fu una epidemia di possessione demoniaca in un convento francese e la badessa ha 
scritto un diario molto interessante, perché nel rapporto con il padre spirituale si intravedono degli 
aspetti che sono tipici della psicoterapia. 

Nel rapporto con il padre spirituale infatti prova delle tentazioni sessuali, che richiamano appunto il 
transfert, che la portano ad essere attratta da lui ma allo stesso tempo le impediscono di aderire alle 
proposte di aiuto. Ella si sente anche in colpa perché non è sincera, per cui si ritrova in una 
condizione di blocco totale che la porta ad "urlare dalla disperazione" ed in questo momento di 
crisi, padre Surin cerca di fare breccia dandole dei suggerimenti appropriati. 

Vedendo che non c'era nulla da fare padre Surin si reca davanti al Santo Sacramento (è molto 
importante che la fede sia condivisa dalla paziente e dal terapeuta) e lì comincia a pregare per la 
suora che nel frattempo urlava indemoniata. Mentre padre Surin è in orazione, il Signore gli mostra 
le pene di cui soffre la suora, questo scatena in lui una grande compassione che lo spinge ad andare 
a cercarla nel luogo in cui l'aveva lasciata e a recarle conforto, ma la "paziente" non è per nulla 
disponibile ad ascoltarlo, questo accade spesso tra pazienti e psicoterapeuti quando si cerca di 
apportare una terapia. 

Tuttavia egli non si scoraggia anzi le dice che sa bene in cosa consiste il suo male, che ella non se 
ne deve sorprendere, questa è una proposta ottimistica, e che si tratta di uno stratagemma del 
diavolo per impedire che egli le presti assistenza, in questo modo padre Surin interpreta lo stato 
d'animo della paziente e lo attribuisce ad un meccanismo patologico. 

Ella ne rimane stupita, e questo è un fatto fondamentale, bisogna cogliere l 'attenzione del paziente 
facendo leva su di lui altrimenti le nostre prescrizioni non sarebbero seguite. Le dice infatti che in 
alcun modo potrebbe celarle il suo male, di cui egli è perfettamente a conoscenza, che non deve 
esserne sorpresa, che è un'astuzia del diavolo e che non durerà per molto, qui c'è l'ipotesi positiva 
della risoluzione spontanea. 



Infine padre Surin le dice: "se accettate di unire la vostra volontà alla mia, vi assicuro che, con 
l'aiuto della grazia, uscirete dallo stato in cui vi trovate e che insieme umilieremo tutto l'inferno", 
qui viene rinsaldata l'alleanza terapeutica. 

Aggiunge inoltre: "E' inutile che resistiate a Dio, alla fine dovrete arrendervi", è come se le dicesse 
che non c'è tempo per rimanere ancora ammalata e che ci sono già dei progetti a ella riservati, vi è 
un grandissimo balzo verso il futuro. 

Da questo caso emergono delle tecniche, molto sofisticate, che vengono attualmente utilizzate dagli 
psicoterapeuti. 

SCUOLE DI PSICOTERAPIA 

Vi sono diverse scuole: 

• A monte della psicoterapia vi è il counseling , ovvero il consultorio, dove vengono date delle 
informazioni per muoversi nel mondo socio-sanitario. 

• A seguire vi è la psicoterapia dell'inconscio , che ipotizza che vi sia una condizione psichica 
che è inaccessibile alla coscienza. 

• La psicoterapia del conscio . 

• La psicoterapia del vissuto che si ispirano ad un approccio di tipo esistenziale. 
Si sono occupati di psicoterapie psicodinamiche: 

• Jean Martin Charcot , che ne è il padre fondatore, famosa è la sua immagine di fronte alla 
paziente isterica; 

• Pierre Janet ; 

• Sigmund Freud ; 

• Cari Jung ; 

• Alfred Adler , meno noto, ma gran parte delle sue elaborazioni sono entrate nella cultura 
corrente assieme a quelle di Jung e de Freud; 

• Melanie Klein e Heinz Kohut sono dei post freudiani, la prima ha ampliato l'interpretazione 
delle psicosi estendendo l'indagine psicologica fino al primo anno di vita, mentre il secondo 
è uno psicoanalista che ha esteso in maniera originale la psicoterapia ai disturbi di 
personalità. 

Freud e la psicoanalisi: 

Secondo Freud alla base dei disturbi mentali vi è un conflitto e l'obiettivo della terapia è la 
risoluzione del conflitto portando alla coscienza i contenuti rimossi che sono responsabili del 
conflitto. E un concetto dinamico che si ispira alle scienze fisiche e pone, alla base del 
comportamento umano, l'energia psichica e individua, in particolare, la libido come pulsione 
sessuale. Tutta la biosfera ruota attorno alla riproduzione e la tendenza più potente degli esseri 
viventi è l'energia sessuale. 

Prima ipotesi: trauma infantile 

Dopo aver visitato Charcot, un neurologo che si interessava molto al problema dell'isteria alla quale 
attribuiva un'eziologia di tipo psicologico perché faceva avere attacchi isterici tramite le suggestioni 
ipnotiche, Freud torna a Vienna e inizia ad ipnotizzare le pazienti isteriche con un collega di nome 
Breuer. 



A seguito di questi esperimenti Freud ipotizza che, grazie allo stato di ipnosi, si può ripercorrere il 
passato e far emergere un evento traumatico e tramite questo percorso far scomparire il sintomo. 

È presente un trauma, avvenuto nell'età adulta, che rievoca un trauma dell'età infantile che molto 
spesso è una violenza o una seduzione di tipo sessuale, che vengono rifiutati dalla coscienza e che 
creano un conflitto che li fa riporre nell'inconscio e li fa manifestare, in maniera camuffata, sotto 
forma di sintomo. Tramite l'ipnosi si fa emergere questo trauma infantile. 

Poi il sodalizio con Breuer si interrompe e Freud mette appunto un nuovo metodo che è quello delle 
libere associazioni: si fa distendere il paziente sul lettino e gli si chiede di lasciare libera la mente e 
di riferire tutte le cose che gli passano per la mente, senza alcun tipo di censura. 

Attraverso questo metodo emerge del materiale dell'inconscio che lo psicanalista annota ed un po' 
alla volta ricostruisce un modello di ciò che è successo, si risale al trauma infantile, si fa poi 
un'interpretazione che viene esposta al paziente quando questo è pronto ad accettarla. Questo 
inizialmente causa uno shock al paziente che poi però elabora ed accetta tale interpretazione. 

Seconda ipotesi: conscio, preconscio ed inconscio (prima topica) 

In un primo momento l'ipotesi del trauma infantile sembra soddisfare Freud, però dopo qualche 
anno scopre che molte di questi supposti traumi non sono mai avvenuti e sono delle fantasie del 
paziente, passa quindi ad elaborare una geografia della psiche un po' più complessa, che nel gergo 
psicanalitico è definita prima topica, nella quale ipotizza che vi siano tre sistemi psichici: 

• il conscio, dove vengono riposti i contenuti di cui siamo consci, appunto; 

• il preconscio, i contenuti qui riposti con uno sforzo particolare possono diventare coscienza; 

• l'inconscio è il luogo dell'apparato psichico dove si situano processi e contenuti inconsci 
che sono attivamente respinti dalla coscienza tramite la rimozione, la seduzione infantile è 
talmente inaccettabile che non solo viene dimenticata, ma addirittura rimossa; 

Terza ipotesi: Io, Es e Super Io. (seconda topica o ipotesi strutturale) 

Anni dopo ritorna sul modello modificandolo e personalizzando le tre componenti, le quali non 
sono più caratterizzate dal fatto di contenere o meno contenuti consapevoli o inconsapevoli, ma 
hanno delle caratteristiche personologiche specifiche. 

Identifica: 

• l'Es, pronome neutro tedesco, che indica tutto ciò che ha a che fare con le pulsioni della 
nostra personalità; 

• l'Io, il nostro timoniere che presiede alle relazioni tra individuo e ambiente ed è quello che 
noi percepiamo come il "me", il "noi" il "sé"; 

• il Super Io, è tutto ciò che il bambino nella sua evoluzione ha interiorizzato, attraverso le 
raccomandazioni e le punizioni dei genitori, gli insegnamenti a scuola e gli insegnamenti 
dettati dalla società, tutto ciò che proviene dall'esterno. Il bambino introietta questi 
insegnamenti che con il tempo divengono dei valori etici interiorizzati; 

Quarta ipotesi: istinto di vita ed istinto di morte 

Nell'ultima fase della sua vita va al di là ancora di questi concetti, mantiene questa elaborazione 
geografica della psiche, ma affianca all'istinto di impulsione sessuale, la pulsione conservativa, che 



porta all'istinto alla vita, affiancato al tempo stesso dall' istinto di morte, che si ravvede 
nell'aggressività etero o auto centrata. L'istinto distruttivo è presente nell'uomo, basti pensare alla 
serie di guerre che l'umanità ha affrontato. Questo istinto, in contrasto con la pulsione di vita, ci 
farebbe attirare verso la non esistenza. 

Trattamento psicoanalitico 

• Una volta scartata l'ipotesi del trauma, Freud ipotizza che la libido entri in 
contrapposizione con il principio di realtà, con quello di autoconservazione, e anche con 
l'istinto di morte. Il conflitto che ne deriva porta all'insorgere, proprio perché viene 
rimosso, di un sintomo psichico o fisico. 

Per esempio, la lanina (?ndr) della Vienna di fine '800 che entra ad una festa con il marito e sviene 
di fronte al vecchio spasimante. Emerge qui il conflitto tra ciò che la attira verso l'antico spasimante 
e le esigente etiche che non le consentono di soddisfare questo istinto, allora questo conflitto trova 
una soluzione con lo svenimento, che è simbolo di resa di fronte allo spasimante e allo stesso tempo 
anche una manifestazione di impotenza a commettere qualsiasi atto di adulterio. 

• Il fine della terapia è di portare alla coscienza conflitti inconsci, utilizzando tecniche quali 
l'associazione libera e l'interpretazione dei sogni. 

• L'analista sfida e chiarisce le difese, i desideri e i sensi di colpa del paziente attraverso 
l'analisi dei conflitti, compresi quelli che contribuiscono alle resistenze e che sono: la 
riluttanza ad impegnarsi nel trattamento che blocca il paziente (il quale smette alle volte di 
sognare), le resistenze al transfert (per esempio la suora che è attratta dal suo padre 
spirituale, ma non glielo può dire perché se ne vergogna). 

• Il trattamento psicanalitico chiarisce come il paziente, inconsciamente, è il proprio 
peggior nemico; come l'inconscio, le reazione simboliche, stimolate dalle esperienze di 
oggi, interferiscono con la possibilità di provare gioia e causano i sintomi. 

• Il trattamento ha due obiettivi: 

1. riportare alla coscienza questi conflitti e, tramite questa, sciogliere questi nodi che sono 
rimasti irrisolti, proprio perché inaccessibili. 

2. correggere aspetti della personalità molto consolidati e profondi. Per esempio, nella 
relazione terapeutica, che alle volte si protrae per mille ore per cui è molto lunga, il paziente 
ripete gli errori fatti nelle reazioni precedenti, ma l'analista che è consapevole delle 
caratteristiche patogene della relazione che si sta sviluppando, fa in modo che si sviluppi (il 
rapporto ndr) in maniera più completa, per cui il paziente sperimenta una relazione intensa 
ma non patogena. 

Gustav Jung 

Inizia la propria professione lavorando in un ospedale psichiatrico a Zurigo, qui ha le prime 
esperienze con pazienti psicotici, mentre Freud ha sempre trattato con pazienti nevrotici. 

Si invaghisce della psicanalisi e diventa un sostenitore di Freud, ma poi il sodalizio si rompe poiché 
Jung critica l'aspetto restrittivo della libido ed osserva che nelle fantasie e nei sogni 
dell'inconscio del paziente non vi sono solo aspetti sessuali, ma anche aspetti mistici e religiosi, che 
non appartengono solo all'individuo, ma sono dei valori che appartengono all'intero genere umano, 
e che lui definisce archetipi. Per esempio la figura del patriarca, della grande madre e le divinità, 
contengono elementi che sono comuni a tutte le culture e religioni. 



Per cui non si può prendere il singolo ed indagarlo nella sua storia individuale concentrandosi sul 
suo percorso sessuale, è troppo restrittivo, secondo Jung bisogna allargare l'orizzonte per cogliere 
quali sono gli grandi elementi caratteristici della persona, analizzarli per poi fare un'opera di sintesi, 
volta ad aiutare il paziente a costruirsi la propria personalità autentica. 

Alfred Adler 

Secondo Adler alla base della nevrosi dell'individuo vi sarebbe una debolezza d'organo : 

• organico, per esempio un individuo di bassa statura, spesso ammalato in età infantile; 

• psicologico 

• o sociale, per esempio il primogenito che in genere è quello meno amato; 

Di fronte a questa debolezza, nel paziente nasce un senso di inferiorità che lo porta a compensare 
con l'aggressività, la superbia e la tracotanza . 

// terapeuta secondo Adler deve raccogliere moltissime informazioni dal paziente, ma anche dai 
suoi cari, per costruire un profilo del paziente, evidenziando il profilo psicologico che lo ha portato 
ad avere la sua personalità e il suo modo di relazionarsi con gli altri. Adler è famoso per la sua 
teorizzazione dell'importanza dell'anamnesi. 

La teoria della nevrosi di Adler si sintetizza con la parola finzione. L'individuo che ha sofferto per 
questa debolezza (d'organo ndr), sviluppa degli ideali che sono fuori dalla sua portata, quindi soffre 
perché è incapace di identificarsi a questa immagine di sé fasulla. 

Il terapeuta deve: 

• prima di tutto simpatizzare con il paziente; 

• poi trasmettere a questo la consapevolezza del carattere fittizio del suo stile di vita; 

• infine toccherà al paziente scegliere se cambiare il proprio stile di vita, potrà anche rifiutarsi, 
ma qualora volesse cambiare toccherà al terapeuta fornirgli l'aiuto necessario. 

Psicoterapie cognitive-comportamentali 

. Albert Ellis 

• Aaron Beck 

Sono le più diffuse al giorno d'oggi. 

Secondo questo tipo di psicoterapia il modo di pensare (cognizione) come noi proviamo/sentiamo 
(emozioni) e come noi agiamo (comportamento) sono tre elementi tra loro collegati. I pensieri 
influenzano i sentimenti ed il comportamento e viceversa. 

Il cambiamento in uno dei tre ambiti si tradurrà in un cambiamento negli altri due. 

Per esempio, quando una persona fallisce in qualcosa si sente inutile, questo pensiero influisce 
negativamente sull'umore e fa sentire la persona depressa. A questo punto la persona evita le 
attività che lo condurrebbero a fallire e a cadere ancora di più in depressione, si autolimita, diventa 
così sempre più difficile per lui avere esperienze di successo e si consolida sempre di più il concetto 
che lui sia inutile ed incapace. Si instaura un circolo vizioso. 



La terapia consiste nel rompere questo circolo vizioso. Terapeuta e cliente lavorano insieme per 
cambiare tutto ciò, indirizzando il lavoro terapeutico a cambiare il modo in cui il paziente 
concettualizza la sua situazione e come si comporta in situazioni simili. Debbono, inoltre, 
sviluppare schemi più flessibili di pensiero e di risposta, riducendo anche l'evitamento delle attività. 

Si può andare ad agire su tutti e tre gli elementi (cognizione, emozione, comportamento). 

Il terapeuta spesso consiglia al paziente di tenere un diario, annotando tutte le azioni giornaliere e 
l'esito che hanno avuto. Dalla lettura emerge che nove volte su dieci in realtà il paziente in ciò che 
fa ha successo e grazie a questo metodo si riesce a contestare l'idea che il paziente ha di sé, ovvero 
l'essere un fallito. 

Psicoterapie umanistiche 

• Cari Rogers 

• Rollo May 

• Erich Fromm 
. Self-help 

Cari Rogers crede che debba essere il cliente a dirigere il progredire della terapia, il terapeuta deve 
limitarsi ad esserci, fornendo una presenza rassicurante e facilitante, accompagnando il cliente 
durante il percorso. Come un bimbo quando impara ad andare in bicicletta, lo si aiuta ma ad un 
certo punto bisogna lasciarlo andare da solo, altrimenti non imparerà mai. 



Lezione di Psichiatria del 15/12/2014 (1) 



Sbobinatatore: Baroni Tommaso. Revisore: Martinelli Federico. 
Argomento: Epidemiologia e aspetti giudiziari. 

Professore: . 

(Il proff. dice che una lezione è saltata, per cui oggi parlerà sia dell'epidemiologia dei disturbi 
psichici sia di argomenti di carattere prettamente giuridico riguardanti la psichiatria) 



EPIDEMIOLOGIA 



Cenni storici 



Esiste una fontana a Londra dove "nacque" l'epidemiologia moderna. Verso la meta dell'800 infatti 
ci fu un' epidemia di colera e diversi statistici cercarono di capirne le cause. In particolare la 
persona a cui si fa risalire la moderna epidemiologia è un certo Dott. Snow, che cercò di capire, 
utilizzando un approccio geografico, i motivi delle morti di colera. Disegnò una mappa di Londra (il 
proff. mostra una slide dove il pallino rosso nella mappa della città rappresenta la fontana, mentre 
i quadratini neri i decessi in ciascun numero civico) e ipotizzò che i decessi erano dovuti 
all'inquinamento dell'acqua proveniente dalla fontana (N.d.r. la fontana si trovava a Broad Street 
ora ribattezzata Broadwick Street). Si scontrò con l'idea vigente in quel periodo (portata avanti dal 
reverendo White Ted) tale per cui c'erano dei miasmi determinati dal comportamento negativo delle 
persone che vivevano in quel quartiere (motivo per il quale nessuno diede retta a John Snow). Snow 
tolse la maniglia dalla pompa della fontana impedendo che vi si potesse usufruirne e 
conseguentemente diminuì drasticamente il numero di decessi. Dimostrò in questo modo la sua 
teoria (il proff. aggiunge che la fontana è ancora lì e rappresenta meta turistica per gli 
epidemiologi come lui. Vi è una targa che reca il nome di John Snow e li vicino il John Snow Pub 
dove c 'è un diario che si può firmare per dimostrare di essere stati li. Il luogo si trova tra Carnaby 
Street e il Soho Square Garden). 



Cos'è l'epidemiologia? 

L'epidemiologia è un modo di studiare la pratica clinica utilizzando dati o numeri e il principio a 
cui si rifà è monitorare la clinica attraverso un Sistema Informativo (o registro di malattia) che può 
essere utilizzato: 

o per report interni (lo utilizza lo stesso servizio per vedere quanti pazienti si stanno 
trattando, cosa si fa, che patologie si trattano ecc.) e per programmare l'utilità del 
servizio nel breve termine; 

o 

• per alimentare flussi informativi (ricoveri ospedalieri, assistenza specialistica, PS e anche 
per l'assistenza psichiatrica territoriale) regionali (il Ministero Della Salute svolge 
un 'attività d'indirizzo mentre l'attività legislativa sanitaria compete alle regioni) che 
vengono raccolti; per quanto riguarda i flussi di assistenza psichiatrica regionale questi 
vengono raccolti per creare un report sulla salute mentale della regione ( il proff. dice che 
in internet si trovano i report relativi alla regione Veneto dove c 'è scritto per ogni USSL 
quanti pazienti sono stati trattati, con che patologia e di quali trattamenti hanno 
beneficiato). 



Un'altra attività che si può fare quando si raccolgono dati in maniera sistemica è di utilizzarli per 
studi e articoli scientifici (si fa anche qui a Verona). In questo modo i dati forniti del Sistema 
Informativo vengono utilizzati per alimentare la letteratura scientifica a cui poi si rifà nuovamente 
la pratica clinica utilizzando le regole della Evidence Based Medicine (utilizzare nel lavoro di tutti i 
giorni le conoscenze scientifiche migliori disponibili adattandole al proprio contesto lavorativo). 

L'epidemiologia è quindi lo studio della distribuzione delle malattie nei diversi territori ma 

anche di condizioni fisiologiche (altezza media in un determinato territorio ecc.). Utilizziamo 
dunque i dati per sapere la distribuzione delle malattie. L'epidemiologia negli ultimi anni studia 
anche i fattori che influenzano la distribuzione di una determinata patologia (perché la 



schizofrenia è più frequente a Roma che a Londra?). E' come se guardasse la realtà dall'alto (come 
diceva il fondatore dell 'epidemiologia psichiatrica veronese proff. Tansella, l 'epidemiologia è 
come prendere un elicottero e guardare la realtà dall'alto) perdendo il dettaglio dei singoli pazienti 
e il loro vissuto (limite) ma capendo la distribuzione di malattia, i fattori che la influenzano, in che 
modo i servizi sono efficaci nel trattamento dei pazienti e i percorsi di cura che fanno (vantaggi). 

I dati che vengono raccolti devono essere trasformati in informazione {il proff. mostra una slide con 
dei dati presi dal Sistema Informativo che mostrano la causa e data di morte di tutti i pazienti 
psichiatrici negli anni. Se questi dati si utilizzassero per uno studio scientifico diventerebbero 
informazione, ad es. il tasso di mortalità dei pazienti psichiatrici per problematiche epatiche è 25 
volte più elevata della popolazione generale così come la mortalità per tumori polmonari, 
bronchiali e tracheali è 3,5 volte maggiore), quindi li elaboro tramite metodo statistico e ottengo 
un'informazione su cui si possono fare diverse riflessioni e aggiustare così il lavoro svolto nei 
servizi. 

PROFF: quali riflessioni si possono fare in relazione ai dati da me appena mostrati sul tasso di 
mortalità per problemi epatici (tumori al fegato e cirrosi)? 

RISPOSTA: fattori come l'abuso di alcool. 

PROFF: SI. 

Mettendo dunque insieme queste informazioni si capisce come determinate abitudini di vita dei 
pazienti psichiatrici li espongano ad una maggiore mortalità rispetto alla popolazione generale e 
quindi utilizzando tali dati nei propri servizi secondo le regole della EBM potremmo formulare dei 
programmi di prevenzione per il fumo e l'alcool. 



L'epidemiologia può essere fatta con diversi livelli di precisione: 

o epidemiologia descrittiva misura la frequenza di una patologia o confronta due 
gruppi con caratteristiche diverse dandomi informazioni anche sui fattori di rischio , 
come le analisi di mortalità , gli studi di prevalenza (tutti i casi trattati in un 
determinato periodo) ed incidenza (tutti i nuovi casi). 

o Per quanto riguarda la prevalenza sui libri o le riviste scientifiche la si valuta 

annualmente, mentre gli epidemiologi restringono la finestra temporale ad un mese 
in modo da aumentare la probabilità di misurare casi cronici (passando meno tempo 
in un mese rispetto ad un anno è più facile che un caso cronico, durando tanto, mi 
rientri in quel mese. Viceversa se devo studiare una patologia acuta come l'influenza 
la prevalenza sarà sicuramente più alta se valutata in un anno rispetto che in un 
mese). Paragonando la prevalenza in un anno e in un mese mi accorgo dunque se 
quella patologia è cronica o acuta; 

o epidemiologia analitica (la più utilizzata) valuta l'associazione tra un fattore di 
rischio e la malattia confrontando individui con e senza una determinata 
caratteristica (es. se voglio valutare l'effetto della Cannabis sull'esordio della 
schizofrenia confronto un campione di soggetti che hanno fumato con uno che non 
ha fumato). L'assegnazione dei soggetti ai due gruppi non può essere scelta dal 
ricercatore poiché poco etico decidere chi sarà esposto al fattore di rischio e chi no; 



• epidemiologia sperimentale per studiare l'efficacia di un trattamento (farmaci, 

percorso riabilitativo e riorganizzazione del servizio) o di una misura preventiva ; posso 
confrontare due diverse organizzazioni dei servizi psichiatrici cercando di capire quale 
delle due è più efficace e il ricercatore può decidere l'assegnazione dei soggetti dei due 
gruppi. Sono studi di caso-controllo, di coorte, coorte storica... 



Quando studiamo il rapporto tra due eventi e vogliamo studiare un fattore di rischio dobbiamo 
essere sicuri che l'evento fattore di rischio venga prima dell'evento malattia e non ci sia 
collegamento casuale, che ci sia una spiegazione del perché quel fattore di rischio sia causa di 
malattia e che ci sia un'esposizione dei soggetti che si ammaleranno a quel determinato fattore di 
rischio. 

Questo non è sempre semplice, per esempio nell'ambito della schizofrenia si sa essere più frequente 
nelle aree deprivate (povere socio-economicamente parlando), per cui potrei studiare un campione 
di schizofrenici in tali aree. Ho quindi studiato la relazione tra due eventi, ma non so se il soggetto 
fosse ammalato prima di arrivare in quell'area o se il contesto socio-economico ha subito un 
degrado dovuto proprio alla sua malattia. Non posso essere dunque sicuro di un nesso causa-effetto. 

PROFF: Per sapere se la deprivazione antecede la malattia cosa dovrei fare? 

RISPOSTA: studierei i soggetti che vivono in un'area deprivata e dopo un tot di anni ne studierei la 
prevalenza. 

PROFF: si, quindi soggetti fin dalla nascita. Oppure come è stato fatto in altri paesi fare uno studio 
retrospettivo sui soggetti ammalati, dove vivevano quando erano piccoli e il loro percorso 
residenziale dalla nascita a oggi. 



Misure in epidemiologia 

(// proff. scorre veloce) Tutti gli studi fanno riferimento ad una tabellina 2X2. Cioè ho soggetti 
esposti e non esposti ad un determinato fattore di rischio e malati e non malati tra gli esposti e non 
esposti {di tumore al polmone si ammalano anche persone che non fumano.. ?) 

Fattore di rischio + Fattore di rischio - 

Malattia + ++ +- 

Malattia - -+ 



Utilizzando tali dati posso costruire la mia tabellina considerando esposizione e presenza di 
malattia. Da qui dipendono tutte le misure che vengono usate in ambito epidemiologico: 

o l'odd: misura più semplice di rischio (viene utilizzata anche nelle corse dei cavalli, 
quando si dice che quel cavallo è dato 4 a 1) e rappresenta il rapporto tra i sani e gli 



ammalati nei soggetti esposti (Ndr questo è l'odd degli esposti, esiste anche quello 
dei non esposti) (es. se fumo ho il rischio di ammalarmi di 4 a 1); 

o 

o il rischio: il numero di malati sul totale di soggetti esposti ; 

o 

o l'odds ratio: rapporto tra l'odd degli esposti e quello dei non esposti (mi semplifica 
la lettura delle due tabelle perché se il rapporto è uguale a 1 significa che il fattore di 
rischio non ha nessun effetto perché uguale in entrambi, se > 1 vuol dire che gli 
esposti hanno maggior rischio di ammalarsi, mentre se < 1 significa che quello che ho 
studiato è un fattore protettivo come può essere la patologia psichiatrica in alcune 
cause di morte) o tra il rischio degli esposti e dei non esposti (Ndr in questo caso è 
rischio ratio, vedi sotto). RISPOSTA: l'odds ratio è il rapporto tra i due odd degli 
esposti e non esposti. . .si possono usare le due misure in maniera corrispondente. 
Mentre il rischio relativo è il rapporto tra i due rischi.DOMANDA: quali sono le 
cause di morte per cui essere un paziente psichiatrico comporta un rischio minore? 

o 

o RISPOSTA: gli incidenti stradali e sul lavoro. Più interessanti sono fattori protettivi 
come la schizofrenia nel tumore dello stomaco, anche se non si sa se sia un fattore 
genetico (geni predisponenti alla schizofrenia che riducono il rischio di cancro allo 
stomaco) o dovuto ai neurolettici che hanno proprietà gastro-protettive. 

o 

o DOMANDA: Qual è la differenza tra odd ratio e rischio ratio? 

o 

• il rischio assoluto 



o 



• rischio relativo (rischio ratio, vedi prima) 



o 



• rischio attribuibile: sottrazione tra il rischio generale e quello degli esposti (es. se non 
fumo ho il rischio del 10% di prendermi un tumore, se fumo si aggiunge un ulteriore 
10%) quindi è quella parte di rischio attribuibile al fattore che sto studiando, che si 
aggiunge alla popolazione generale proprio a causa di quel fattore di rischio. 



Variabili di interesse psichiatrico 

In ambito di epidemiologia psichiatrica si usano variabili individuali che in altre patologie 
sarebbero di scarso interesse. Se studiassi la prevalenza dell'appendicite mi interesserebbe poco lo 
stato civile del soggetto, la scolarità o la situazione economica, mentre nelle patologie psichiatriche 
risultano interessanti perché sono riconosciuti come fattori di rischio. 



Ancora più interessante è studiare gli indicatori di derivazione sociale, cioè le caratteristiche 
dell'area dove i pazienti vivono (variabili di contesto). 

Poi si possono studiare le variabili temporali, quanto dura la malattia e da quanto la storia 
psichiatrica. In psichiatria bisogna tenere conto che la storia della malattia non corrisponde alla 
storia del trattamento poiché la persona si ammala ma poi c'è un periodo di latenza fino a che non 
incontra i servizi (in un primo momento cerca di farcela da solo, si confida col prete o il medico di 
base che non riconosce la patologia, comincia a bere. . .diverso da una frattura in cui nel giro di 
un'ora arrivo in PS e lo studio del tempo che intercorre tra malattia e trattamento è di poco 
interesse). In psichiatria è dunque importante questo lasso di tempo che nelle psicosi si definisce 
D.U.P. (Duration Untreated Psychosis) e che può durare anche 2 anni dall'inizio dei sintomi al 
primo contatto con i servizi. Questo dipende dal tipo di patologia (la depressione è una richiesta 
d'aiuto e il tempo che intercorre è breve, mentre nella schizofrenia è lungo per mancato 
riconoscimento della patologia o per vergogna da parte della famiglia per motivi di stigma) e dalla 
visibilità dei servizi, da quanto sono anti- stigma (la parola stigma viene usata come sinonimo di 
marchio, segno distintivo, in riferimento alla disapprovazione sociale di alcune caratteristiche 
personali. In sociologia si usa per caratterizzare un handicap fisico o mentale o una devianza 
N.d.r.), da quanto è accessibile ecc. Ci sono quindi dei fattori in grado di accorciarmi questo 
periodo e sono importanti perché ad esempio nelle psicosi prima inizio il trattamento e migliore sarà 
l'esito dello stesso. 

DOMANDA: O.P. cosa significa? 

RISPOSTA: Ospedale Psichiatrico. Non l'ho spiegato perché oramai sono pochi i pazienti che 
hanno avuto esperienza in queste sedi dato che gli ospedali psichiatrici sono stati chiusi nel 1978 
(legge Basaglia). 



Le misure che si usano sono quelle tipiche media, mediana e moda (da per scontato che si 
sappiano) più le misure di dispersione che mi dicono l'ampiezza della distribuzione di quel 
fenomeno. In genere si trovano più frequentemente gli intervalli di confidenza di studio sui test. 
Poi si usano proporzioni, tassi (di prevalenza, di incidenza... rappresenta il numero di soggetti che 
hanno quella patologia sul totale dei soggetti a rischio), rapporti (ad es. M/F, cioè espressioni in 
cui numeratore non è compreso nel denominatore) indici (si considerano due fenomeni differenti e 
ciò ci aiuta a spiegare quello che vogliamo spiegare...?). 



L'epidemiologia psichiatrica 

Le patologie psichiatriche sono complesse da studiare. A differenza delle altre c'è una grande 
latenza nel raggiungimento dei servizi e un gran numero di persone che i servizi non li raggiungono 
mai. Quando studiamo la prevalenza si intende la prevalenza trattata, che rappresenta la punta 
dell'iceberg di una prevalenza reale. Per studiare quest'ultima che cosa dovremmo fare? 



RISPOSTA: uno screening. 



PROFF: si uno screening su tutta la popolazione. . .in genere è quello che si fa. Poi si fanno dei 
campioni sulla popolazione generale. In genere parliamo di screening quando c'è un test chiaro che 
permette di discriminare tra soggetti sani e ammalati. Nella psichiatria si estraggono dei campioni a 
cui si propongono una serie di test che ci dicono la probabilità che quel soggetto sia sano o 
ammalato. 



Un'altra caratteristica della psichiatria è che i fattori di rischio sono diversi, ad esempio lo status 
socio-economico dell'area in cui vive quella persona, oppure le caratteristiche del territorio, la 
disponibilità/organizzazione dei servizi... tutte cose che influenzano la prevalenza trattata oppure le 
caratteristiche individuali degli utenti o la distanza dai servizi (a differenza di altre patologie se non 
ho un servizio disponibile nelle vicinanze potrei non arrivare mai all'osservazione della patologia 
psichiatrica). 



DOMANDA: sono attendibili i dati che calcolino la prevalenza reale? Considerando che il 
campione è rappresentativo e che qualche soggetto sottoposto al test neghi i propri problemi per 
ragioni di stigma? 

RISPOSTA: sono scarsamente attendibili. Infatti sono pochissimi gli studi in ambito psichiatrico 
sulla prevalenza reale. In genere richiedono uno sforzo in termine di risorse umane ed economiche 
maggiori (sono studi effettuati a livello europeo). Generalmente tutto quello che leggete sulla 
prevalenza psichiatrica si tratta di prevalenza trattata proprio per questa difficoltà. 



Esempi di studi epidemiologici 

Si possono fare studi di prevalenza e incidenza (più semplici), di geografia sanitaria (per sapere la 
distribuzione delle diverse patologie nei diversi territori e cercare di capire se ci sono fattori 
ambientali che influenzano quella distribuzione), sui percorsi di utilizzazione dei pazienti (in che 
modo i pazienti utilizzano i servizi nel tempo) o analisi temporali (sapere se una patologia era più 
frequente un tempo rispetto ad oggi). 

Un altro approccio utile è collegare i sistemi informativi tra di loro: 

• studi di mortalità si possono fare solo se uno è in grado di collegare il sistema informativo 
della psichiatria con l'archivio delle cause di morte presente in ogni USSL; 

• identificare una coorte, cioè i pazienti con una determinata diagnosi che andrò poi ad 
intervistare con altri strumenti (metodo utilizzato per le tesi di laurea o di specialità); 

• follow-up di una coorte identificata in modo clinico ( ad es. lista cardiologica di pazienti con 
infarto di cui voglio sapere se i pazienti prima o dopo l'infarto hanno incontrato i servizi 
psichiatrici, dato che come sapete esiste una relazione tra depressione e infarto); 

• valutare i costi dell'assistenza 



{mostra una slide con uno studio svolto dall 'OMS) In questo studio (ha coinvolto molti paesi del 
mondo e in Italia Verona era il centro di riferimento) è stato dimostrato che il percorso che fanno i 
pazienti psichiatrici attraversa 5 livelli e 4 filtri (schema di Goldberg&Huxley 1980): 

• Livello 1: comunità 

o Filtro 1: consulto del Medico di Medicina Generale (in 227/1000 casi di depressione, 
ne arrivano solo 34 al medico di base); 

• Livello 2: cure primarie sul totale 

o Filtro 2: riconoscimento della patologia da parte del Medico di Medicina Generale 
(spesso passa del tempo dalla prima visita perché il problema viene misconosciuto); 

• Livello 3: cure primarie sui pazienti identificati (23/34 riconosciuti dal medico di base) 

o Filtro 3: non tutti i pazienti vengono mandati in istituti psichiatrici (l'80% dei 

pazienti con depressione rimangono sotto la cura del Medico di Medicina Generale) 

• Livello 4: totale dei pazienti mandati ai Servizi di Salute Mentale (4/23) 

o Filtro 4: i pazienti possono essere ricoverati o meno 

• Livello 5: pazienti che vengono ricoverati in Servizi di Salute Mentale 

Ovviamente se avessimo parlato di pazienti con psicosi il numero di pazienti ammessi nei SSM 
sarebbero stati molto di più, per cui le percentuali dipendono un po' dalla patologia psichiatrica 
considerata. Negli studi epidemiologici quindi ogni volta che vediamo prevalenze e incidenze ci 
dobbiamo chiedere a che livello è stata misurata (Medico di Medicina Generale o Servizi di Salute 
Mentale?). 

PROFF: come si fanno però a misurare quei 34 pazienti dato che non ho studi di popolazione (mi 
misurano i 227/1000) o di servizi informativi (mi misurano i 4/23) che mi possono aiutare ? 

RISPOSTA: tra i pazienti che si recano dal medico di base in un determinato giorno seleziono il 
campione e ne faccio una prevalenza. 

PROFF: si. Cioè questi pazienti stavano in sala d'attesa dal medico di base e davamo a tutti uno 
strumento di screening prima che entrassero dal medico. Lo screening ne individuava 34 con la 
depressione di cui poi 23 individuati dal medico di base. 



Uno dei fattori di rischio maggiormente studiato nelle patologie psichiatriche è l'effetto della 
deprivazione sociale. In generale esiste un rapporto tra reddito e malattia, che spiega ad esempio il 
motivo per cui la mortalità infantile è maggiore nei paesi in via di sviluppo. Uno degli studi più 
importanti sul rapporto tra malattia e condizione sociale è questo (mostra una slide), nato in 
Inghilterra nel 1980, il Black-Report. Ha dimostrato che la mortalità nei luoghi con un livello 
professionale basso (operai unskilled, non qualificati) è 2,5 volte più elevato dei professionisti. Lo 
studio è poi stato effettuato tale e quale alle mogli degli operai, dimostrando che anche per le mogli 
l'effetto era lo stesso. 

PROFF: perché lo stesso studio è stato proposto per le mogli ? 

RISPOSTA: perché l'istruzione dei lavoratori poteva dipendere da... (non si capisce) 

PROFF: certo. Quindi la stessa mortalità per le mogli avvalora l'ipotesi che la mortalità sia legata 
alle condizioni sociali. In realtà esistono situazioni in cui i lavoratori portano a casa il rischio 
professionale (ad esempio i lavoratori di asbesto un tempo portavano a casa i vestiti da lavare 



contaminati, o comunque la vicinanza tra luogo di vita e di lavoro. . .come succede adesso a 
Taranto). 



Questo rapporto tra status socio-economico e malattia vale anche per le malattie psichiatriche. Ci 
sono molti studi che hanno dimostrato che nelle aree low-SES (Socio-Economie Status) c'è un 
numero doppio di pazienti depressi rispetto ad aree a SES più elevato. Altri studi dimostrano che 
ciò non dipende solo dal SES ma anche dalla coesione sociale, cioè la disponibilità che ognuno di 
noi ha nell'aiutare gli altri. In uno studio in Danimarca è stato dimostrato che maggiore è il 
controllo sociale più le persone vengono spinte ad utilizzare i servizi, mentre nelle aree a ridotto 
controllo c'è un minore utilizzo dei servizi (quindi bisogna considerare anche il modo in cui 
funziona la società). Anche il tipo di servizio offerto è importante: il rapporto pazienti aree 
disagiate/agiate che vengono seguiti dai medici di medicina generale è di 2:1, per i medici 
specialisti il rapporto sale a 4:1 mentre per gli psichiatri forensi (O.P.G., Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari) si arriva a 40: 1. Diversi sono gli studi che confermano tale relazione anche di 
derivazione veronese (nonostante a Verona non ci siano enormi differenze tra zone ricche e povere). 



In questi anni l'epidemiologia ha dimostrato l'effetto del processo di de-istituzionalizzazione 
effettuato in Italia. La legge 180 ha chiuso gli O.P.G. e l'effetto è che le giornate in ospedale (linea 
rossa sulla slide) dal 1979 ad oggi si sono ridotte drasticamente, per cui si è ridotta la nostra 
presenza in ospedale. Però abbiamo cominciato un'attività territoriale e ambulatoriale che ha 
sostituito le sedi ospedaliere (la linea gialla mostra l'attività riabilitativa che si fa nei servizi). 

(passa ad un 'altra slide) La mortalità nei pazienti psichiatrici è 2-2,5 volte più elevata rispetto alla 
popolazione generale. 



DOMANDA: aveva detto che nel 1978 erano stati chiusi gli O.P. ...quindi non anche gli O.P.G. 
RISPOSTA: no infatti. 
DOMANDA: e quindi cosa sono? 

RISPOSTA: lo spiego dopo con la seconda parte di diapositive. 



ASPETTI GIURIDICI IN AMBITO PSICHIATRICO 

Riguardano il: 

• Consenso: è difficile chiaramente ottenere il consenso di un paziente in fase di esordio 
psicotico; un chirurgo che non ottiene il consenso informato del proprio paziente non si lava 
neanche le mani. Se l'operato dello psichiatra necessitasse anch'esso del consenso invece 
non farebbe un bel lavoro (penso intendesse dire che non lavorerebbe proprio N.d.r.). Per 



consenso si intende dunque il permesso che noi diamo ad un'altra persona (il medico) di 
poter agire sulla nostra persona . Per poter dare il consenso ognuno deve poter disporre dei 
suoi diritti, dev'essere legittimato a consentire, deve avere la capacità di comprendere il 
significato di ciò che gli spieghiamo e dev'essere libero di agire. 

o personale (a meno che non si tratti di un minore o di una persona interdetta); 

o libero e spontaneo (non estorto in alcun modo); 

o informato (dimostrare di aver capito ciò che gli viene spiegato), 

o attuale (non posso dare il consenso per un intervento che subirò tra dieci anni e 

dev'essere richiesto per ogni procedura applicata al paziente); 
o manifesto (dev'essere espresso in modo esplicito tramite firma sul modulo); 
o recettizio (il medico può agire solo se ha il consenso nelle sue mani); il proff, 
aggiunge che alcuni medici erano stati condannati perché l'infermiera aveva 
telefonato al chirurgo dicendogli che il consenso era stato firmato, fatto 
giuridicamente non valido.Ci sono dei limiti al consenso: non posso consentire di 
essere ucciso (viene punito l'omicidio del consenziente, ad esempio chi si presta a 
mutilare soggetti consenzienti per questioni assicurative viene punito dal 
legislatore). 

o 

o In psichiatria spesso il consenso è un punto d'arrivo e non di partenza. Un paziente 
comincia ad essere seguito semplicemente con l' assenso (il paziente può cominciare 
a subire trattamento anche se il consenso non è scritto ma implicito, in quanto 
aderisce con il comportamento). Per cui ci prendiamo la responsabilità di trattare 
pazienti senza consenso informato muovendoci sempre tra "due spade di Damocle": 
quella del terapeuta ipergarantista (che non fa neanche entrare in ambulatorio senza 
consenso, e in questo caso si rischia di finire sui giornali per abbandono di persone 
incapaci o per omissione di soccorso) e del terapeuta iperinterventista (che se ne 
frega del consenso informato, salvo poi essere processati per sequestro di persona, 
violenza privata e lesioni personali. In ogni caso davanti al giudice dovremo sempre 
dimostrare di aver agito in buona fede e nell'interesse del paziente. 

o Chiaramente il paziente ha diritto di consentire o meno. In molti casi gli psichiatri 
vengono chiamati come esperti del consenso quando i pazienti rifiutano interventi 
salvavita. Questo perché chi rifiuta tali interventi viene considerato "matto" per cui 
si chiama lo psichiatra (chiaramente è un'associazione errata). 

o 

Il consenso è valido solo se: 

E' regolato dall'art. 32 della Costituzione che dice "la Repubblica tutela la salute come 
fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite 
agli indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non 
per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal 
rispetto della persona umana". 

Trattamento Sanitario Obbligatorio (il proff. lascia perdere perché ne abbiamo già parlato 
con il proff. Burri). 

Terapia elettro-convulsivante (elettro-shock): anche se oggi è poco utilizzato, esistono 
ancora delle strutture che lo applicano secondo normativa di legge. La legge dice infatti che 
può essere effettuati in casi di: 

o Episodio depressivo grave con sintomi psicotici e con comportamento psicomotorio 
grave (depressione con catatonia), nei quali il rischio per la vita del paziente è 
piuttosto elevato poiché è allettato, non si alimenta né si idrata. 



Bisogna compilare un modulo da inviare al Ministero della Salute che registra tutte le terapie 
elettro-convulsivanti che vengono effettuate in Italia. Non esistono indicazioni per la schizofrenia, 
per le forme maniacali (non è più come nel film "Qualcuno volò sul nido del cuculo " dove si 
facevano gli elettro-shock agli schizofrenici). Nel nostro territorio la clinica privata di Santa Chiara 
li fa ancora, ma sono veramente poco utilizzati (il proff. dice che è da 25 anni che fa questo lavoro e 
non ha mai visto pazienti che bisognassero di elettro-shock nonostante alcuni colleghi lo usino 
ancora; aggiunge inoltre che l 'elettro-shock oggi viene fatto in anestesia generale, si danno 
farmaci anticonvulsivanti per inibire le scosse tonico-cloniche che si vedono nei film e che c 'erano 
in passato). 



DOMANDA: nella procedura della terapia convulsivante è richiesto il consenso diretto al paziente 
in tutti i casi? 

RISPOSTA: eh certo. Si. Assolutamente. 

DOMANDA: quindi è come un'operazione chirurgica? Deve firmare in sostanza. 

RISPOSTA: si si. Ho conosciuto pazienti che vogliono farsela la terapia con elettro-shock perché ne 
sentono poi un beneficio. 



• O.P.G. (Ospedale Psichiatrico Giudiziario): la legge 180 li aveva un po' ignorati e quindi 
negli anni a venire diventò più un fenomeno di nicchia e grazie a dio nel 2008 solo 1355 
pazienti venivano trattati in queste sedi. Dopo il 2008 un decreto legislativo ha deciso di 
riorganizzare gli O.P.G. fino a quando nel 201 1 grazie all'intervento dell'onorevole Marino 
(attuale sindaco di Roma) aveva istituito una commissione parlamentare che aveva visitato 
gli O.P.G. Avevamo già ricevuto denunce dalla Comunità Europea per torture. Marino ha 
fatto un documentario (che trovate anche su you-tube scrivendo "Marino O.P.G") dove ha 
dimostrato le condizioni di vita terribili all'interno di quelle strutture. Alcune O.P.G. furono 
chiuse subito come quello di Barcellona Pozzo di Gotto da una commissione parlamentare. 
Nel 201 1 fu approvata una legge per la chiusura definitiva degli O.P.G. che ha scadenza il 
30 marzo 2015. Nel 2010 il numero si era ridotto notevolmente. La legge prevede che i 
pazienti siano de-collocati in strutture più piccole con un massimo di 20 posti letto presenti 
in ogni regione che si chiameranno REMS (Residenze per l'Esecuzione delle Misure di 
Sicurezza Sanitarie). Nelle O.P.G. c'erano persone con problemi mentali che avevano 
commesso reato, per cui il giudice stabiliva la non imputabilità ma anche una misura di 
sicurezza rappresentata dalla cura (il proff. dice che in realtà nelle O.P.G. non si faceva cura 
se non forti dosi di farmaci). Con la legge Marino le O.P.G. avrebbero dovuto chiudere già 
nel 2012 ma poi una serie di proroghe hanno spostato la scadenza nel 2015 (speriamo sia 
l'ultima). In questo saremo all'avanguardia in Europa così come fummo i primi a chiudere 
gli O.P. E' un argomento molto dibattuto perché c'è molta paura da parte dell'opinione 
pubblica e dei servizi perché non ancora preparati ad occuparsi di questo tipo di pazienti, ma 
d'altra parte un'operazione di rispetto nei confronti dei diritti civili di una persona è 
necessaria. Qui a Verona ne abbiamo 10 di pazienti ricoverati da O.P.G. che stiamo 
sistemando nelle varie strutture riabilitative. In tutto il Veneto i pazienti sono circa 45, 
quindi numeri molto piccoli. 



DOMANDA: il modello alternativo agli O.P.G. sarebbe sostanzialmente seguire i pazienti in piccoli 
gruppi come comunità alloggio? 

RISPOSTA: si. Sono comunità alloggio con massimo 20 posti letto. Si chiameranno REMS. 



DOMANDA: e se questi pazienti venissero tenuti in carceri ordinarie e venissero seguiti 
ambulatoriamente? Secondo lei sarebbe possibile? 

RISPOSTA: questa decisione spetta al giudice che valuta l'imputabilità del soggetto. Alcuni vanno 
nelle carceri normali dove vengono assistiti dagli ambulatori delle carceri. Se una persona è 
imputabile non può finire in carcere. 



Lezione di Psichiatria del 17/12/2014 (1) 



Sbobinatatore: Bortolazzi Elena. Revisore: Penso Alessandro. 
Argomento: Viaggio attraverso i disturbi del comportamento alimentare. 
Professore: Di Pauli. 

NDR non basatevi troppo sulle slide della Gutenberg per questa lezione, non sono aggiornate. Il 
prof dice che probabilmente questa è l'ultima lezione. Fa gli auguri di Natale e lascia il posto a un 
collega. 

DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE (DCA) 

Dott. Daniele Di Pauli 



Nel 2013 è uscita nel DSM 5 questa definizione: "i disturbi della nutrizione e dell'alimentazione 
sono caratterizzati da un persistente disturbo dell'alimentazione o dei comportamenti legati 
all'alimentazione, che determinano un alterato consumo e assorbimento di cibo, e che danneggiano 
significativamente la salute fisica o il funzionamento psicosociale." 

Questa definizione è importante perché nel DSM 4 e precedenti non esisteva. 

I principali DCA sono: 



• anoressia nervosa 



• bulimia nervosa 

• disturbo da alimentazione incontrollata (ha una categoria a sé dall'anno scorso) 

• altri disturbi dell'alimentazione specificati 

• altri disturbi dell'alimentazione non altrimenti specificati 

ANORESSIA NERVOSA 

Questa patologia è definita da 4 criteri: 

A. restrizione dell'apporto energetico relativo al bisogno che induce un significativo basso peso 
relativamente ad età, sesso, evoluzione dello sviluppo e salute fisica; 

B. intensa paura di aumentare di peso, ingrassare o comportamento persistente che interferisce 
con l'aumento di peso nonostante il peso sia significativamente basso; 

C. alterazione del modo in cui il soggetto vede il proprio peso e la forma del corpo e 
l'eccessiva influenza del peso e della forma del corpo sulla propria autostima, o persistente 
incapacità di ammettere il proprio sottopeso; 

D. sottotipi: 

• " Restricter ": nel tipo di anoressia "restrittiva" i pazienti restringono di molto l'alimentazione 

• " Purging type ": in questo tipo di anoressia sono comprese le abbuffate e le condotte di 
eliminazione. Quest'ultimo sottotipo non è da confondere con la bulimia nervosa: ciò che 
distingue queste due diverse categorie diagnostiche è il peso corporeo, ovvero nell'anoressia 
il paziente è sottopeso mentre nella bulimia nervosa è normopeso o leggermente sovrappeso. 

Nel DSM 5 sono stati aggiunti i gradi di gravità: 

• Forma lieve: BMI>17 

• Forma moderata: 16<BMI<17 

• Forma severa: 15<BMI<16 

• Forma grave: BMI<15 

Il criterio A si riferisce al basso peso e al suo mantenimento. Il cut off è BMI<18.5. Nei manuali 
precedenti questo era BMI<17.5. Il mantenimento di questo basso peso è ottenuto tramite una dieta 
ipocalorica, attività fisica eccessiva o comportamenti compensatori (vomito autoindotto,ecc). 

La slide mostra una tabella con BMI (o IMC): 

• BMI<17.5: sottopeso significativo 

• BMI<20: peso basso 

• 20<BMI<24.9: normopeso 

• 25<BMI<30: sovrappeso 



BMI>30: obesità 



• BMI>35: obesità di classe 2 

• BMI>40: obesità severa 

Per quanto riguarda il normopeso, in altre tabelle esso è definito con un BMI a partire da 18.5, 
tuttavia per persone con un disturbo alimentare già <20 viene considerato un peso basso, poiché una 
persona che ha sofferto di tale disturbo che raggiunge e mantiene un BMI di 18.5 può avere più 
probabilmente una ricaduta. 

Il criterio B riguarda la paura di ingrassare: se viene chiesto a una persona affetta da anoressia 
nervosa di quantificare questa paura da 1 a 10, la risposta generalmente è 9-10. Questa paura è 
molto intensa e condiziona la vita di queste persone, nonostante abbiano avuto un'importante 
perdita di peso o siano significativamente sottopeso. 

Il criterio C (eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo) non interessa solo 
l'anoressia nervosa, infatti è una caratteristica che accomuna tutti i disturbi del comportamento 
alimentare ed è definito perciò il nucleo psicopatologico centrale . I pazienti affetti da DCA basano 
il proprio valore esclusivamente sul peso e la forma del corpo. Inoltre in essi è presente anche un 
persistente rifiuto di ammettere l'attuale gravità della condizione di sottopeso, criterio che è stato 
aggiunto nel DSM 5 e non presente nel DSM 4. E importante perché le persone, soprattutto 
all'esordio della malattia, pensano e dicono di non aver alcun problema, che stanno bene, che il 
problema ce l'hanno gli altri. La malattia quindi viene vissuta come un traguardo , qualcosa di non 
pericoloso, mentre il tentativo di guarirla è vissuto come pericoloso. 

L'amenorrea era un criterio presente nel DSM 4 ma è stato tolto nel 5 poiché non comprende la 
categoria dei maschi e perché negli studi è stato dimostrato che non c'è una differenza clinica tra 
chi ha l'assenza del ciclo mestruale e chi invece ce l'ha. 

Alcune informazioni.. 

• I primi casi di anoressia nervosa sono stati descritti già nel '600 e i soggetti erano maschi 
(oggi sono tipicamente femminili) 

• C'è stato un aumento dal dopoguerra in poi 

• Si è stimato che colpisce lo 0,6% delle adolescenti dei paesi occidentali 

• È più presente nelle aree urbanizzate 

• 90-95% sono donne 

• Uno studio di 10 anni fa mostra come è meno presente nell'Italia del Sud, mentre le 
percentuali sono maggiori tra Nord e Italia centrale 

• Età di esordio è tra i 12-25 anni, con un picco tra 14-18 anni. Talvolta l'esordio può essere 
anche più tardivo 

Alcune caratteristiche.. 

• Si presenta con una marcata perdita di peso: frequentemente capita che una ragazza si 
sottoponga ad una dieta dimagrante (magari assieme a qualche compagna, che tuttavia poi la 



interrompe a differenza della paziente), così la continua perdita di peso, spesso associata ad 
elementi di "rinforzo positivo" come complimenti di altre persone, porta allo sviluppo del 
disturbo alimentare. 

• In alcuni casi oltre alla restrizione calorica vengono utilizzati il vomito autoindotto, i 
lassativi e i diuretici. 

• È un disturbo distribuito omogeneamente tra le classi sociali (dato importante per sfatare il 
mito che si tratti di una patologia che interessa solo le classi più abbienti). 

• Può essere presente anche depressione, perdita dell'interesse sessuale, deficit di 
concentrazione, isolamento sociale. 

• È più frequente in alcune categorie occupazionali, come ad esempio moda, danza e alcuni 
sport (ginnastica ritmica, ecc). Nella pratica clinica capita spesso di venire a contatto con 
ragazze adolescenti che fanno danza e vengono pesate pubblicamente davanti alle altre 
compagne di corso, e in questa sede chi pesa un po' di più viene rimproverata, nei casi più 
estremi anche umiliata. Tutto ciò in soggetti più predisposti di altri può essere un fattore di 
rischio per lo sviluppo di un DCA. 

Un'altra informazione importante è che sebbene il significato letterale di "anoressia" sia "assenza di 
fame", questo non ha un totale riscontro nella realtà, poiché spesso le persone affette da questa 
patologia hanno fame, ma il disturbo non permette loro di soddisfare questa esigenza e talvolta esse 
vivono la capacità di resistere a questo bisogno come un traguardo. 

BULIMIA NERVOSA 

Il termine deriva dal greco boulimia, u bous" bue e "limòs" fame, letteralmente "fame da bue". 
Questa patologia è caratterizzata da: 

A. Ricorrenti crisi bulimiche (abbuffate), definite da: 

1 . ingerire in circa 2 ore una quantità di cibo che una persona nelle medesime condizioni non 
mangerebbe 

2. sensazione di perdita di controllo su quello che si mangia: la persona si rende conto che si 
sta abbuffando ma non riesce a fermarsi. 

A. Presenza di comportamenti compensatori (vomito autoindotto, lassativi, diuretici, attività 
fisica eccessiva o digiuno) volti ad eliminare le calorie assunte durante l'abbuffata. 

B. Crisi bulimiche 1 volta a settimana per 3 mesi (nel DSM 4 era 2 volte a settimana per 3 
mesi) 

C. Esclusione di diagnosi di anoressia nervosa 

D. Eccessiva valutazione di peso e forma del corpo 

Abbuffata 



Essa è caratterizzata da perdita di controllo e in genere è seguita da emozioni di vergogna. Si 
distinguono due tipi di abbuffate: 



• oggettiva, nella quale viene oggettivamente ingerita una grande quantità di cibo, e 

• soggettiva, nella quale viene ingerita una quantità normale di cibo ma vissuta come se fosse 
una quantità enorme. 

Comportamenti di compenso 

Essi sono distinti in eliminativi e non eliminativi (in realtà questa distinzione è stata eliminata nel 
DSM5). 

Gli eliminativi sono: 

• vomito autoindotto 

• compensatorio: in seguito all'abbuffata viene autoindotto per eliminare le calorie ingerite 

• non compensatorio: vomito non indotto a seguito dell'abbuffata 

• lassativi 

• diuretici 

• clisteri 

• pillole dimagranti 
I non eliminativi sono: 

• digiuno 

• esercizio fisico eccessivo 
Cause di episodio bulimico 

Generalmente esso è innescato da: 

• restrizione dietetica 

• rottura di una regola dietetica: ad esempio "non devo mangiare nessun biscotto"; se la 
persona ne mangia uno, cade in un atteggiamento "tutto o nulla", ossia un pensiero 
dicotomico per il quale viene finito il pacchetto 

• eventi avversi o emozioni: ad esempio essere lasciati dal fidanzato, un richiamo sul lavoro, 
un esame fallito, o emozioni negative come ansia, rabbia, paura che la persona non riesce a 
tollerare e per questo usa il cibo come un "tampone" che la allontana momentaneamente da 
quello stato emotivo e per alcuni diventa proprio come una dipendenza. Per questo uno degli 
aspetti su cui si lavora con questi pazienti è proprio la capacità di gestire e tollerare queste 
emozioni negative. 

• Essere disinibiti ( per esempio con alcol e droghe) 

• Pensare di usare comportamenti di compenso. 

Caratteristiche.. 



• È una patologia descritta per la prima volta nel 1979 da Gerald Russel 

• Esordio tra 12-25 anni con un picco tra 17-18 anni 

• Non può esserci sottopeso, frequentemente i pazienti sono normopeso, in numero minore 
sono sovrappeso e molto raramente sono in una condizione di obesità. È difficile infatti 
individuare una persona che soffre di questa patologia se lei stessa non chiede aiuto, perché 
appare normale. 

• Molti esordiscono con diagnosi di anoressia nervosa che poi passa e si trasforma nel tempo 
in bulimia nervosa. 



DISTURBO DELL'ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA 

Importante da un punto di vista storico poiché è diventata una categoria diagnostica a sé stante solo 
nel DSM 5. Spesso viene confusa con la bulimia nervosa. 

È caratterizzato da ricorrenti episodi di abbuffata non seguito sistematicamente da comportamento 
di compenso. Infatti questa patologia si trova in un sottogruppo di persone affette da obesità. 

ALTRI DISTURBI DI ALIMENTAZIONE SPECIFICATI 
Anoressia nervosa atipica 

Sono soddisfatti tutti i criteri di diagnosi di anoressia nervosa ma il peso è in una soglia normale. 
Salta slide.. 
Purching disorder 

Se ne parla poco, ma si sta studiando attualmente. Anche questo disturbo è caratterizzato dalla 
paura di ingrassare e viene utilizzato qualche comportamento compensatorio (come vomito o 
lassattivi ecc) ma questo non viene fatto in seguito ad abbuffate. 

Sindrome dell'alimentazione notturna 

Questa patologia interessa spesso persone affette da obesità. I pazienti affetti da tale disturbo 
consumano la maggior parte delle calorie quotidiane di sera. Generalmente hanno anoressia 
mattutina e mangiano molto dopo le otto di sera, e alcune persone fanno uno o più risvegli notturni 
per mangiare. Questo disturbo causa evidente disagio e in molti c'è la convinzione che il mangiare 
sia un modo per prendere sonno. 



DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE IN GENERALE 

Negli ultimi anni si è posta l'attenzione su ciò che accomuna tutti questi disturbi: l'elemento 
condiviso da tutte queste patologie è il cosiddetto nucleo psicopatologico centrale, eccessiva 
valutazione del peso e della forma del corpo. Questo è presente in tutte le persone che giungono 
all'attenzione per DCA (uomini, donne, giovani, anziani), non è comune nella popolazione generale 



e non è da confondere con V insoddisfazione corporea . Questo elemento fa sì che si esprimano tutti 
con comportamenti tipici quali: 

• estrema preoccupazione per il peso, 

• preoccupazione per la forma del corpo (attenzione a qualsiasi cambiamento sensazione 
fisica o quant'altro, evitare di guardarsi, evitare di esporre il corpo, darsi delle regole molto 
rigide fare attività fisica eccessiva, utilizzare lassativi, diuretici ecc). Riguardo a 
quest'ultimo aspetto è stato dimostrato con uno studio che il vomito porta ad una riduzione 
solo del 50% delle calorie ingerite, mentre lassativi e diuretici non danno alcuna riduzione 
calorica 

Un sottogruppo di pazienti non ha un'eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo, bensì 
ha un'eccessiva valutazione del controllo dell'alimentazione, quindi pesano il cibo, controllano le 
etichette, più che perdere peso è per controllare l'alimentazione. 

Esempio clinico : una ragazza con bulimia nervosa racconta di aver cominciato a sviluppare il 
bisogno di controllare la sua alimentazione come reazione al periodo di cambiamento dopo aver 
cambiato scuola superiore per 3 volte, sentendo di non poter controllare più la sua vita provava 
benessere nel controllare la sua alimentazione. 

Un altro aspetto interessante dei disturbi alimentari è che nel tempo c'è una transmigrazione tra un 
disturbo e l'altro : alcuni pazienti hanno anoressia nervosa o bulimia nervosa e permangono nella 
stessa categoria diagnostica per tutto il tempo della malattia; molti soggetti però, soprattutto se 
hanno il disturbo da molti anni, iniziano con anoressia nervosa e poi passano alla bulimia nervosa, o 
sviluppano sindromi parziali. In generale è molto frequente il passaggio da anoressia nervosa a un 
disturbo atipico o a bulimia nervosa, mentre è più raro esordire con bulimia o disturbo atipico e poi 
sviluppare anoressia nervosa. In tutti c'è comunque il nucleo psicopatologico centrale. 



COSA ACCADE A UNA PERSONA AFFETTA DA DCA 

Mentre una persona normale valuta il proprio valore e l'idea di sé su più "domini" (studio, lavoro, 
rapporti affettivi, famiglia, sport, hobby), una persona con disturbo alimentare valuta il proprio 
valore quasi esclusivamente su peso e forme corporee e gli altri aspetti della vita diventano molto 
marginali o quasi del tutto assenti. Molti di questi soggetti infatti negli anni perdono amici, interessi 
e diventano isolati e quasi sempre reclusi in casa. Le situazioni fuori casa o in compagnia sono 
vissute con molta ansia e paura di giudizi, di dover mangiare in presenza di altri, ecc. 

È pericoloso valutarsi su un solo dominio, e in questo specifico caso su peso e forme corporee, 
poiché se alla base c'è solo questo aspetto, nel caso in cui si pensi di aver fallito in questo ambito, 
crolla tutto il resto (il professore usa la metafora di un castello di carte, ndr). Inoltre queste persone 
non riusciranno mai ad avere un completo controllo di peso e forme corporee perché troveranno 
sempre motivo di insoddisfazione, soprattutto perché hanno un'errata percezione del proprio corpo. 
Ad esempio se una persona si pone come obiettivo di raggiungere il peso di 45kg, una volta 
raggiunto vorrà arrivare a 40kg e così via. Non è più una questione di peso, ma è paura di 
aumentare anche di un etto, cioè paura di non avere più un controllo. Spesso infatti queste persone 
dicono di aver "paura di ingrassare e diventare una balena", cioè per loro ingrassare significa 
aumentare all'infinito. 



Spesso all'esordio il disturbo alimentare è vissuto in maniera positiva, raramente vengono a 
chiedere di essere guariti, generalmente arrivano all'attenzione medica nel momento in cui hanno 
un malore e devono andare al pronto soccorso, o perché li portano i familiari. Queste persone 
vivono molto bene il proprio disturbo, più dimagriscono più sentono di avere controllo e 
padronanza. 

Rinforzi 

• Trionfo 

• Padronanza 

• Controllo 

• Superiorità 

• Attenzione (genitori, ecc) 

• Fuga dalle responsabilità (soprattutto vita adulta). Caso clinico : donna affetta da gravissima 
anoressia nervosa cronica; suo padre aveva una ditta e il fratello si era trasferito all'estero. 
Dovendo gestire la ditta del padre, lei sentiva troppa responsabilità, e quindi uno dei motivi 
scatenanti la sua patologia è stato che, essendo malata, avrebbe evitato il lavoro non voluto e 
al tempo stesso anche le critiche del padre. 

La mente delle persone affette da DCA è invasa da pensieri continui su peso, forme corporee e 
alimentazione. Il professore cita a questo punto il collega Dalle Grave che lavora a Villa Garda che 
usa come metafora per descrivere questo concetto "un dvd in testa che per 24h su 24 gira con questi 
pensieri". 

Un'altra caratteristica di queste persone è che si creano delle regole per controllare l'alimentazione: 
quando mangiare (solo a colazione, o solo a cena), cosa mangiare (solo frutta e verdura, niente 
carboidrati) e quanto mangiare (porzioni dimezzate), non mangiare con gli altri, mangiare sempre 
meno degli altri (forte attenzione a vedere cosa e quanto mangiano le persone a tavola con loro), 
non mangiare cibi di cui non si conoscono le calorie o cucinati da altri, procrastinare i pasti (con 
l'idea di "più aspetto a mangiare meno assorbo le calorie"). 

Ci sono 3 tipi di dieta: 

• Saltare i pasti 

• Ridurre le porzioni 

• Eliminare certi cibi 

La restrizione può essere di 2 tipi: 

• Restrizione dietetica calorica : reale diminuzione delle calorie ingerite (tipica dell'anoressia 
nervosa) 

• Restrizione dietetica cognitiva : mangiare solo alcune cose, se non viene rispettata porta 
all'abbuffata (tipica della bulimia nervosa) 

Food-checking 



Le persone affette da DCA durante il pasto hanno dei tipici comportamenti: 

• contare le calorie assunte prima, durante e dopo i pasti 

• pesare più volte il cibo 

• tagliuzzare il cibo in piccoli pezzi, questo dilunga il pasto e c'è l'idea che "più piccolo è il 
boccone meno calorie introduco" 

• aggiungere acqua per diluire i condimenti 

• contare il boccone (per esempio, "devo fare massimo 20 bocconi altrimenti mangio troppo") 

• mangiare lentamente (il pasto può durare anche 3 ore, nei casi estremi anche tutto il 
pomeriggio) 

Comportamenti di controllo del peso 

Alcune si pesano molte volte, altre non si pesano mai. Quello che viene chiesto a queste pazienti è 
di monitorare il peso almeno una volta a settimana. Non pesarsi mai non va bene perché non dà 
un'idea reale del proprio peso, ma anche pesarsi spesso è dannoso perché in queste persone un 
fisiologico lieve aumento di peso nel corso della giornata o tra un giorno e l'altro (anche solo di un 
etto) porta ad ansia e preoccupazione, con conseguenti comportamenti eliminativi che, se non messi 
in atto, aumentano ancora di più l'ansia e il disagio. 

Body-checking (comportamenti di controllo del corpo) 

Distinti in: 

• check del peso: pesarsi più volte al giorno 

• check visivi: guardarsi allo specchio, nei vetri delle auto, vetrine ecc, o totalmente o parti 
specifiche del corpo (quelle che non piacciono) 

• check tattili: schiacciarsi le pieghe della pancia, misurarsi i polsi 

• check di confronto: confronti con gli altri, spesso con BMI più alti ma vengono visti come 
più magri 

• check di rassicurazione: rivolti a familiari, "come mi vedi? Sono abbastanza magra?", i 
quali vengono istruiti a non rispondere 



domanda: gli altri sono visti con ammirazione o repulsione "guarda com 'è non voglio diventare 
così"? 

risposta: dipende da persona a persona, alcuni vedono gli altri con ammirazione, "guarda quanto 
è magra ecc.. ", altri invece hanno una vera e propria repulsione per le persone obese, le 
descrivono con disgusto, altri vedono gli altri come modelli da raggiungere. 



Molte persone evitano di mostrare il corpo, alcune perché pur essendo molto magre si vedono 
grasse, altre si rendono conto di fare impressione. 

Quali sono gli effetti del sottopeso 

Viene spesso nei convegni riportato uno studio (Minnesota study) dell'inizio degli anni '50: 36 
volontari valutati psicologicamente e fisicamente sani sono stati fatti dimagrire del 25% del loro 
peso; questo ha portato alcune conseguenze: aumenta la preoccupazione per il cibo, alcuni iniziano 
a collezionare libri di ricette, incremento del consumo di caffè, thè o spezie, alcuni vengono sorpresi 
a rubare cibo, comparsa di abbuffate, depressione, ansia, isolamento sociale, diminuzione 
dell'interesse sessuale, diminuzione di capacità di concentrazione, disturbi del sonno, e altro. Tutti 
questi comportamenti vengono ritrovati effettivamente nelle pazienti con DCA sottopeso. Questi da 
un lato sono segnali che manda il nostro organismo vista la carenza di alimentazione, dall'altro lato 
portano ad un mantenimento del sottopeso stesso. Il soggetto con il disturbo alimentare vede, per 
esempio, l'aumentata preoccupazione per il cibo non come uno stimolo a mangiare di più ma come 
un allarme che porta a intensificare il controllo. La fame fisica che provano viene vista come una 
minaccia di perdere il controllo. Inoltre la depressione diminuisce l' autostima e quindi incrementa 
la preoccupazione riguardo al proprio corpo, l'ansia viene vissuta come qualcosa che può essere 
ridotto aumentando il controllo, l'isolamento favorisce invece il "rimuginare" su queste 
preoccupazioni e riduce il confronto con gli altri. Quando questi volontari sono stati riportati al loro 
peso normale, non in tutti i sintomi sono spariti, anche perché il riacquisto del peso e di 
un'alimentazione normale non coincide con la guarigione, bisogna continuare a seguire il paziente e 
aiutarlo a mantenere questo peso e ridurre tutti gli altri sintomi della malattia. 

Mostra slide su complicanze organiche di queste patologie, che non commenta. 

FATTORI DI RISCHIO 

Questi fattori non causano direttamente il disturbo alimentare ma predispongono alcune persone più 
di altre a sviluppare un DCA. I fattori di rischio vengono distinti in generali, generici e specifici. 

Generali 



1. sesso femminile: le donne sono più influenzate dalla pressione sociale alla magrezza, sono 
più portate a seguire una dieta (che aumenta di 8 volte il rischio di sviluppare DCA) e inoltre 
la donna ha cambiato ruolo negli ultimi anni (moglie, mamma, lavoratrice, donna di casa, 
buona linea e bell'aspetto) 

2. adolescenza e prima età adulta: periodo complesso, diventa difficile confrontarsi con gli 
altri riguardo al proprio corpo 

3. vivere in una società occidentale: evoluzione dell'ideale di magrezza, lo stigma e il 
pregiudizio che c'è nei confronti dell'obesità, la quale spesso non viene vista come una 
patologia cronica ma come una colpa e essa viene rappresentata dai media in modo 
stereotipato dispregiativo. In generale siamo bombardati da messaggi che enfatizzano la 
magrezza e denigrano l'obesità. 

Generici (presenti anche in altri disturbi psichiatrici) 

1 . bassa autostima 



2. perfezionismo 



3. depressione 

4. ansia 

5. disturbo ossessivo-compulsivo 

6. alcolismo dei genitori 

7. problematiche relazionali in famiglia 

8. abusi sessuali 

9. ..altri (vedi slide) 

Specifici (solo in DCA) 

Non è detto che tutti quelli che li presentano sviluppino un disturbo del comportamento alimentare, 
ma in persone che sono predisposte possono aumentarne la vulnerabilità. 

1 . Obesità dei genitori 

2. Obesità nell 'infanzia 

3. Aver frequentato ambienti che enfatizzano la magrezza 

4. Critiche (su alimentazione, peso e forma) 

5. Altri... (vedi slide) 

FATTORI PRECIPITANTI 

Sono gli eventi che scatenano il disturbo: in persone predisposte e sottoposte ai fattori di rischio 
fanno precipitare la situazione. 

1 . Malattia (influenza, ecc) 

2. Separazioni e perdite 

3. Esperienze sessuali traumatiche 

4. Età adulta che porta responsabilità viste come invalicabili e minacciose 

5. Cambiamenti puberali 

Ora mostra una serie di immagini emblematiche. Le riporto per completezza più che per reale 
utilità, credo, (ndr) 

La montagna . Riferimento agli scalatori che arrivano ad amputarsi le dita pur di raggiungere la 
vetta, proprio come le persone affette da DCA pur essendo significativamente sottopeso e a rischio 
di vita perseverano. 

DVD CHE ESCONO DAL TOSTAPANE . Dvd che girano 24h su 24 come diceva dalle Grave. 
Isola . Riferimento ali 'isolamento di queste persone. 



Ragazza con le ali . Il potere e la forza che vengono percepiti da queste persone è solo un 'illusione. 

Crisp, in un libro chiamato "il desiderio di cambiare", dice che "l'anoressia è un lavoro a tempo 
pieno ". 

Il grande dittatore (film di Chaplin) . Spesso se si chiede a queste persone "è una tua scelta o è un 
disturbo psicologico? ", rispondono "è una mia scelta ", e se si chiede "ma in una dittatura una 
persona è libera di scegliere? " rispondono "no " e quindi "tu sei libera di scegliere? " questo 
spesso le lascia spiazzate. Chi ha un disturbo dell'alimentazione non può mangiare qualsiasi cosa, 
è sempre condizionato dal suo disturbo. 

Odissea . È una vera e propria odissea per queste persone, incontrano medici, dietiste, psicologi, 
fanno diverse terapie, ecc.. 

Cavallo di Troia . All'inizio perdere un po ' di peso è un dono, poi diventa una cosa che distrugge. 
Sirene . Pensieri forti e continui, e anche se nocivi la persona non riesce a non seguirli. 
Tela di Penelope . 



Guarigione. 



• Domanda: l'alterata valutazione del peso e della forma fisica è presente anche nel disturbo 
dell'alimentazione incontrollata? C'è una sottostima della propria forma fisica? 

Risposta: l'alterata percezione del peso e della forma è uno dei criteri specifici 
dell'anoressia nervosa, negli altri disturbi può esserci ma non necessariamente. 

• Domanda: nel caso dell 'anoressia nervosa, la persona non ha una percezione della gravità 
della malattia. Il familiare o il clinico che venga a contatto con questa persona che 
atteggiamento deve avere? Come può convincere la persona a farsi seguire da uno 
psicologo per esempio ? 

Risposta: è importante intanto avere dei riferimenti (ad esempio il centro regionale per la 
cura dei DCA). Si può chiedere alla persona e poi valutare quanta consapevolezza abbia 
del suo disturbo, e successivamente farle capire che è affetta da questo disturbo. La cosa 
migliore è dimostrare la propria disponibilità ad aiutarla, lasciare un contatto con cui poi 
possa ricontattarci. 



• Domanda: alcune persone che adottano diete molto restrittive (vegani, fruttariani..) 
possono essere considerate affette da DCA ? 

Risposta: è difficile da determinare, se compaiono molto sottopeso e hanno paura di 
ingrassare sì, per parlare di disturbi alimentari bisogna considerare se il paziente sta bene. 

La lezione è finita, auguri a tutti! 
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